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INTRODUCCIÓN. 
Se sabe que desde la normatividad y la academia, el químico farmacéutico se 
encuentra en capacidad de dar soporte al equipo interdisciplinario que está 
desarrollando y administrando un tratamiento por especifico que sea, además de la 
posibilidad de intervención directa en el paciente y sus cuidadores, ya que está en 
capacidad de ofrecer información clara y específica sobre el tratamiento y propiciar 
tranquilidad en el paciente y su familia. (Ministerio de salud y de la proteccion social, 
2013) Sin embargo, El rol del Químico Farmacéutico está limitado, no por la ley, sino 
por el desconocimiento de las posibles actividades que debido a su formación está 
en capacidad de realizar; entonces se espera socialmente que el químico 
farmacéutico solo desarrolle sus actividades en el laboratorio o dentro de lo que es 
la industria farmacéutica o la producción de medicamentos propiamente dicha. 
(MESA SECTORIAL SALUD, SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE , 2008)   
 Por esta razón, se desarrolla el presente estudio en un grupo de pacientes 
que hacen parte del programa de cuidados paliativos domiciliarios de una IPS en la 
ciudad de Bogotá, donde a partir de la información de tamizaje y malla de 
medicamentos que les son administrados a los pacientes fue posible evidenciar las 
necesidades más específicas que puede suplir el químico farmacéutico. 
 En el caso particular de la IPS estudiada, los pacientes se encuentran 
polimedicados, es decir, que les son administrados más de 5 medicamentos 
diferentes en menos de 24 horas, son medicamentos de muy amplio espectro y 
además de eso,  pueden generar interacciones importantes entre ellos. Por otro 
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lado, se encontró medicamentos a libre demanda y de rescate, eso implica que hay 
medicamentos que se pueden estar administrando de forma indiscriminada, 
generando aun, un mayor riesgo. 
 Así las cosas, es urgente la intervención del químico farmacéutico, para que 
regule los medicamentos a demanda y contenga las interacciones medicamentosas 
que se pueden estar presentando empeorando el cuadro del paciente.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1 Descripción del Problema  
 
Los pacientes que son usuarios del servicio de atención domiciliaria, están 
clasificados dependiendo de su patología y sus necesidades específicas, ya que hay 
pacientes en condición aguda, crónica y pacientes en etapa terminal que hacen 
parte del programa de cuidados paliativos. (medlinepluss, 2015) 
Así las cosas, al hacer revisión del programa de cuidados paliativos se puede 
evidenciar, que no hay una intervención directa del Químico Farmacéutico en la 
atención al paciente que haya sido documentada. A pesar de que a los mismos se 
les debe suministrar variados y abundantes medicamentos, (OMS, 2014) los cuales 
tienen efecto no solo sobre el paciente y su condición, si no que interactúan entre 
ellos mismos y el paciente no siempre comprende cual es el efecto de los 
medicamentos que le son administrados. (Bittner & Aguilar, 1997) 
 
1.2 Pregunta de Investigación 
Con base en el problema anteriormente planteado se genera la siguiente 
pregunta de investigación: ¿De qué forma puede intervenir el Químico 
Farmacéutico, dentro del programa de cuidados paliativos domiciliarios prestado por 
una IPS de Atención Domiciliaria ubicada en la ciudad de Bogotá, directamente en la 
atención? 
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1.3 Objetivos 
1.3.1 Objetivo general. 
Proponer un protocolo de acompañamiento por parte del Químico 
Farmacéutico, dentro del programa de cuidados paliativos domiciliarios prestado por 
una IPS de Atención Domiciliaria ubicada en la ciudad de Bogotá. 
1.3.2 Objetivos específicos. 
 Identificar las necesidades de los pacientes en programa de cuidados 
paliativos domiciliarios, respecto de los medicamentos que le son 
administrados y la forma en que son administrados. 
 Determinar las situaciones en las que es pertinente la intervención del 
Químico Farmacéutico como soporte al tratamiento que se esté desarrollando 
 Diseñar un esquema de intervención interdisciplinar, ya que intervienen 
profesionales de la salud de medicina, enfermería y farmacia, dentro del 
programa de cuidados paliativos domiciliarios prestado por una IPS de 
Atención Domiciliaria 
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1.4  Justificación  
En la actualidad en Colombia, ya hay protocolo y programas de atención en 
cuidados paliativos a pacientes terminales de tal forma que esta protocolizado hasta 
el proceso de muerte digna o eutanasia (congreso de la republica, 2014), donde en 
efecto se da prioridad a la calidad de vida que ha de llevar el paciente que ha 
llegado al estadio terminal de alguna enfermedad, y si es necesario se evalúa la 
posibilidad de hacer efectivo el derecho a la vida y muerte digna administrando la 
eutanasia; sin embargo, para llegar  a tomar este tipo de determinaciones es 
necesario agotar todos los recursos existentes. (Ministerio de Salud Nacional, 2012); 
por tanto, es necesario ver  en otros países como España hay diferentes programas 
(Ministerio de sanidad y consumo, 2007), y estos son los países que se pueden 
tomar de modelo para Colombia, ya que en la actualidad en nuestro país  no está 
estandarizado el programa paliativo desde el gobierno, sino que cada entidad tiene 
su propio programa como es el caso de la empresa donde se ha de desarrollar el 
presente estudio (Cuidarte tu salud, 2010). 
Por otro lado, se sabe que uno de los roles del Químico Farmacéutico es la 
intervención directa con el paciente (Ministerio de la Proteccion Social, 2007), ya 
que es el mismo quien tiene la formación suficiente para orientar la administración 
segura de medicamentos; haciendo claridad que para que se consiga dicho objetivo 
es necesario además de los diez correctos de la administración de medicamentos 
vigilar que no haya interacción entre los mismos para así obtener el resultado 
terapéutico esperado. (Ministerio de la Proteccion Social, 2010) 
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A partir de lo dicho anteriormente se ve la necesidad creciente de la atención 
paliativa y por ende la necesidad de la intervención del Químico Farmacéutico en el 
proceso, con el fin de dar un mejor manejo a los medicamentos que se administran 
al paciente y de esta forma disminuir la toxicidad y los efectos secundarios en los 
pacientes que reciben el tratamiento. 
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2. MARCO REFERENCIAL 
2.1  Enfermedad terminal. 
Por definición, la enfermedad terminal es aquella situación de salud que se 
manifiesta como un padecimiento avanzado, progresivo e incurable, sin respuesta al 
tratamiento específico, con síntomas multifactoriales, y con pobre pronostico. (Sanz, 
2015) 
 Al no existir posibilidades de curación, la paliación es la alternativa más 
adecuada. Por esta razón, el manejo paliativo de pacientes en etapas avanzadas de 
diferentes enfermedades plantea un reto en la atención médica, cobrando su mayor 
impulso a partir de las últimas décadas, especialmente por los avances clínicos en el 
manejo de la población oncológica terminal. (Wilson Astudillo, 2008) De esta forma, 
con los cuidados paliativos se busca contener los síntomas ofreciéndole a la 
persona la mejor calidad de vida posible. 
Por otro lado se sabe que, el dolor pese a ser el síntoma más temido en el 
cáncer terminal, no es el único problema que puede aquejar al paciente, síntomas 
tales como la disnea, el delirium, el síndrome anorexia-caquexia-astenia, y 
diferentes condiciones consideradas como Urgencias Paliativas deben ser 
conceptualizadas como parte del manejo cotidiano de estos casos; mientras que la 
alternativa de la sedación terminal deberá ser cuidadosamente valorada en 
situaciones específicas, considerando todos los posibles matices bioéticos que 
conlleva. (Argelia Lara Solares, Manejo del Paciente Terminal, 2006). Por esa razón 
la finalidad del manejo sintomático es mejorar las condiciones de vida y la calidad de 
muerte en este colectivo de enfermos. Por todo esto, es imprescindible que el 
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equipo terapéutico a cargo de pacientes terminales, esté preparado para atender 
situaciones de descontrol sintomático con herramientas clínicas de probada eficacia, 
protocolos estandarizados de manejo y criterios uniformes de actuación. (Argelia 
Lara Solares, Manejo del paciente terminal, 2006) 
Por otro lado, se sabe que la atención al enfermo en estado terminal 
constituye una de las funciones más importantes e ineludibles del personal sanitario, 
que inician un nuevo tipo de asistencia, cuya meta ya no es liberar al paciente de su 
enfermedad, sino ayudarle a morir en paz o, más bien, a vivir dignamente hasta que 
le llegue la muerte. Las características de esta asistencia, así como los dilemas 
éticos que se plantean en esta situación terminal, se muestran desarrollados a lo 
largo de esta comunicación, que pretende arrojar una luz en la previsión de estas 
dos situaciones personales y únicas propias de cada existencia: la fase terminal de 
la vida y el afrontamiento de la propia muerte. (Calvo, 2013) 
Cuando la enfermedad llega a la vida de una persona, rompe con el equilibrio 
y con el mundo conocido y ordenado hasta ese entonces, y afecta no sólo al que la 
padece sino también a todos aquellos que lo rodean, en especial a las personas con 
las que guarda una estrecha relación. Cuando se trata de una enfermedad crónica, 
con el diagnóstico llegan también una serie de reacciones normales en las personas 
afectadas y en no pocas ocasiones comienza un largo peregrinar entre médicos, 
laboratoristas, curanderos, herbolarios, chamanes, brujos y santos. (Prieto, 2007)  
Esto puede hacer que las personas tomen o accedan a tratamientos no eficaces 
para la enfermedad y permitir así que el curso natural de dicha enfermedad avance. 
A partir de este momento se cambia la percepción de la vida y de la muerte. Existen 
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factores que influyen en la enfermedad como lo son: Edad, Tipo de enfermedad, 
Personalidad, Nivel socioeconómico, creencias y valores. La enfermedad crónica se 
define como el conjunto de los trastornos orgánicos o funcionales que obligan a una 
modificación en el modo de vida del paciente, y que ha persistido o es probable que 
persistan durante un largo tiempo. (Franco, 2011) 
2.2 Cuidados paliativos. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) adoptó, en un documento clave 
para el desarrollo de los cuidados paliativos publicado en 1990, la definición 
propuesta por la Asociación Europea de Cuidados Paliativos como el cuidado total 
activo de los pacientes cuya enfermedad no responde a tratamiento curativo. El 
control del dolor y de otros síntomas y de problemas psicológicos, sociales y 
espirituales es primordial (Escudero, 2014) 
Además de eso, la OMS ha generado la definición de cuidados paliativos: 
«Enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a 
los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de 
la prevención y alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana e 
impecable evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas, físicos, psicológicos 
y espirituales». (OMS, 2015) 
La definición se completa con los siguientes principios sobre los cuidados paliativos 
(OMS, 2015): 
 Proporcionan alivio del dolor y otros síntomas. 
 Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal. 
 No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte. 
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 Integran los aspectos espirituales y psicológicos del cuidado del paciente. 
 Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan 
activamente como sea posible hasta la muerte. 
 Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a la familia a adaptarse durante la 
enfermedad del paciente y en el duelo. 
Así, la transición de los cuidados curativos a paliativos es a menudo gradual, 
y debe basarse en las necesidades individuales de la persona más que en un plazo 
concreto de supervivencia esperada. (cancer, 2015) 
  
2.3 Programa de cuidados paliativos. 
Actualmente se está implementando, programas de cuidados paliativos cuyo 
objetivo principal es asegurar la mejor atención sanitaria y de cuidados al paciente 
con una enfermedad avanzada o terminal y a su familia, basada en el control de 
síntomas y el soporte emocional, y en la promoción del confort, así como la 
formación en la prestación de cuidados al paciente y a las personas más cercanas a 
él, y el apoyo al duelo.  
Ilustración 1 modelo triangular del sufrimiento 
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Fuente: guía de práctica clínica sobre cuidados paliativos, Ministerio de 
sanidad y consumo, país Vasco. 
En la ilustración 1 se describe el triángulo del dolor que circunda a los 
pacientes que viven situaciones de salud que llegan a estadios terminales; ya que el 
padecimiento es tanto del paciente, como de la familia y del personal que le atiende. 
 Por otro lado, en Colombia las características demográficas y epidemiológicas 
de la mayoría de los países muestran un aumento en la expectativa de vida. Si bien 
es cierto que este es un indicador de desarrollo, la longevidad y los cambios en el 
estilo de vida conllevan un aumento de patologías crónicas que alcanzan un estado 
en el que ya no responden al tratamiento por lo cual aumentan su sintomatología 
hacia el final de la vida. La cronicidad y la poca respuesta del paciente con este tipo 
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de patologías demandan una atención especial, acorde a su estado físico, mental y 
emocional. Así las cosas, se estima que solamente a causa del cáncer, para el año 
2020, cinco millones de personas en el mundo van a requerir atención por los 
síntomas severos antes de la muerte. (cancer, 2015) 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) desde hace 14 años ha sugerido 
integrar el Cuidado Paliativo (CP) en la prestación de los servicios de salud. Para tal 
fin ha propuesto un plan de acción que incluye 4 frentes (OMS, 2015): 
 Diseño de políticas específicas en CP. 
 Disponibilidad de medicamentos necesarios para el alivio del dolor y otros 
síntomas. 
 Educación en CP para trabajadores de salud y para el público en general; 
 Prestación de servicios de CP en todos los niveles sociales. 
Este documento apunta al tercero de los objetivos propuestos por la OMS y 
pretende hacer una revisión sobre las características del CP, su filosofía, sus 
objetivos y su grado de desarrollo en el mundo y en Colombia con el fin de que los 
médicos generales y especialistas se sensibilicen ante la necesidad de atención del 
paciente con una enfermedad severa en fase avanzada. Además, pretende difundir 
el conocimiento del cuidado paliativo como un recurso con el que pueden contar 
para lograr el acompañamiento de los pacientes hasta el final de la vida. (Sarmiento-
Medina., 2011) 
2.4 Antecedentes de la investigación. 
La calidad de vida es el principal objetivo que se espera alcanzar con los 
cuidados paliativos, por esa razón es importante mencionar el estudio titulado: 
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Percepción de la calidad de vida y satisfacción con la asistencia sanitaria recibida en 
un grupo de pacientes oncológicos terminales que reciben cuidados paliativos en un 
hospital de Zaragoza, Espana. Donde se buscó conocer la calidad de vida percibida 
por pacientes oncológicos terminales que reciben cuidados paliativos, así como la 
influencia que tiene la satisfacción con la asistencia sanitaria en la calidad de vida 
de estos pacientes. Se utilizaron escalas de la EORTC para conseguir esta 
información y fue un estudio descriptivo transversal con 47 pacientes oncológicos 
terminales con cuidados paliativos en la unidad de hospitalización de oncología del 
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (Espana), ˜ durante febrero, 
marzo y abril de 2014. Se evaluó la calidad de vida y la satisfacción con la asistencia 
sanitaria a través de los cuestionarios EORTC QLQ C15-PAL y EORTC 
INPATSAT32. Los investigadores encontraron que participantes fueron en un 57,4% 
hombres, con 64 anos ˜ de edad media, y todos tuvieron una persona principal de 
apoyo, siendo la pareja sentimental en un 74,5%. Los diagnósticos más frecuentes 
fueron: cáncer de pulmón, mama y colon. Los pacientes consideraron que tenían 
una calidad de vida buena con una media de 51,77 puntos, medida con el 
cuestionario EORTC QLQ C15-PAL. La satisfacción con la asistencia sanitaria 
medida con el cuestionario EORTC INPATSAT32 mostró una satisfacción media con 
la asistencia de medicina, enfermería y con los servicios y organización con 57,78, 
57,54 y 52,2 puntos respectivamente. En general, los pacientes estuvieron muy 
satisfechos con la asistencia, con una media de 83 puntos. Percepción de la calidad 
de vida y satisfacción con la asistencia sanitaria recibida 111 de tal manera que 
llegaron a concluir que los pacientes obtuvieron una calidad de vida buena, y 
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estuvieron muy satisfechos con la asistencia sanitaria en general, sin establecer 
relación entre esta y la calidad de vida. (Hernández-Belloa, Bueno-Lozano, Salas-
Ferrer, & Sanz-Armunia, 2016) 
 
Por otro lado, dentro de los antecedentes investigados se puede comenzar 
citando el artículo titulado atención farmacéutica en personas que han sufrido 
episodios coronarios agudos (estudio tomcor); donde se dice que este estudio valora 
los efectos de un nuevo modelo de trabajo en las farmacias, denominado Atención 
Farmacéutica, frente al modelo tradicional. Se pretende conocer su factibilidad y las 
diferencias, potencialmente debidas a la Atención Farmacéutica, respecto de los 
resultados de salud de la farmacoterapia usada, en una muestra de pacientes que 
han sufrido episodios coronarios agudos. (Toledo, y otros, 2001). 
 
Es un estudio prospectivo con un grupo de intervención (330 personas) y un 
grupo control (405 personas), realizado en 83 farmacias de Asturias, Barcelona, 
Madrid y Vizcaya, en las que se hizo seguimiento durante un año del uso de 
medicamentos en 735 personas, de las cuales finalizaron el estudio 600. (Toledo, y 
otros, 2001). 
 
Hubo diferencias favorables al grupo intervención, respecto de: a) uso de 
servicios sanitarios indicativos de mayor morbilidad, tales como la frecuencia de 
consultas hospitalarias urgentes por paciente 1,27Interv. (IC95 %:1,10 a 1,44) y 
1,63Contr.(IC95 %:1,36 a 1,90) o los días promedio de UCI por paciente 
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hospitalizado: 2,46Interv.(IC95 %:1,56 a 3,36) y 5,87Contr.(IC95 %: 3,57 a 8,17), por 
causa cardiológica; b) calidad de vida con diferencia de 4,7 (p < 0,05) en la 
dimensión de función física; c) conocimiento de factores de riesgo de enfermedad 
coronaria, promedio de +10 % (p < 0,02 - 0,07, según dimensión); d) identificación 
nominal de los medicamentos usados +10 % (p < 0,01); importancia subjetiva 
otorgada a los antiagregantes + 12 % (p < 0,009), los beta-bloqueantes, así como 
sus efectos +25 % (p < 0,02); y e) satisfacción con la AF y percepción de la 
competencia profesional, promedio de + 12 % (p < 0,000 – 0,05, según dimensión). 
(Toledo, y otros, 2001). 
Los valores menores de: demanda individual urgente coronaria, frecuencia de 
hospitalizaciones y número de días de Unidad de Cuidados Intensivos coronaria por 
hospitalización, sugerirían que los pacientes que tras un episodio coronario agudo y 
reciben Atención Farmacéutica tienden a estar menos enfermos en los doce meses 
del seguimiento realizado. Bajo el modelo de Atención Farmacéutica los pacientes 
conocen mejor las razones de su farmacoterapia y, por ello, utilizan mejor los 
servicios sanitarios del sistema, alcanzando un mayor nivel de salud. (Toledo, y 
otros, 2001). 
Por otro lado está el estudio titulado Death in the Digital Age: A Systematic 
Review of Information and Communication Technologies in End-of-Life Care, donde 
el argumento muestral que el fin de la vida útil (EOL) la comunicación juega un papel 
crítico para asegurar que los pacientes reciben atención concordante con sus 
deseos y experiencia de alta calidad de vida. A medida que envejece la población 
del baby boom, se necesitan modelos escalables de comunicación al final de su vida 
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para asegurar que los pacientes reciban la atención adecuada. Tecnologías de la 
información y la comunicación (TIC) pueden ayudar a satisfacer las necesidades de 
esta generación; Sin embargo, existen pocos recursos para guiar el uso de las TIC 
en la atención de EOL. Objetivo: El objetivo principal fue identificar las TIC que se 
utilizan en la comunicación EOL. El objetivo secundario fue comparar la eficacia de 
diferentes TIC en la comunicación EOL. Métodos: El estudio fue una revisión 
sistemática, después de Información de Preferencia Artículos para revisiones 
sistemáticas y meta-análisis (PRISMA) Directrices. Búsquedas sistemáticas en las 
bases de datos de siete estudios experimentales y de observación sobre la 
comunicación EOL entre los médicos y los pacientes que utilizan las TIC, publicados 
en 1997-2013. Resultados: La revisión de identificada 38 artículos pertinentes. Once 
tipos de tecnología se identificado: vídeo, página web, teléfono, videoconferencia, 
correo electrónico, televigilancia, búsqueda en Internet, disco compacto, fax, Palm 
Pilot, y mensajes de texto del servicio de mensajes cortos (SMS). TIC fueron 
utilizados más comúnmente para proporcionar información o educación, servir de 
ayuda en la decisión, promover la planificación anticipada de la atención (ACP), y 
aliviar los síntomas de angustia física. Conclusiones: El uso de las TIC en la 
atención EOL es un pequeño pero creciente campo de la investigación. Se necesita 
investigación adicional para adaptar las tecnologías analógicas más antiguas, para 
su uso en la era digital. Muchas de las intervenciones en esta revisión no sacan el 
máximo provecho de las affordances de móvil, conectado TIC para la salud. La 
creciente base de pruebas para aplicaciones de e-salud en los campos 
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correspondientes, se debe orientar las intervenciones futuras en el cuidado de EOL. 
(Kirsten Ostherr, 2015)  
Así las cosas, es pertinente hablar del articulo llamado Dronabinol Treatment 
of Refractory Nausea and Vomiting Related to Peritoneal Carcinomatosis y muestra 
que las náuseas y los vómitos son los síntomas más comunes y a menudo muy 
penosas en el cáncer avanzado y en cuidados paliativos y la práctica de la medicina 
paliativa. Las náuseas y los vómitos generalmente responden bien a la corrección 
de la etiología subyacente (cuando sea posible) y la selección adecuada de 
medicamentos antieméticos, pero hasta el 7% de los pacientes tienen síntomas 
refractarios. El dronabinol es estudiado extensivamente para las náuseas y los 
vómitos relacionados con la quimioterapia, pero sólo hay unos pocos informes de 
casos de su uso en las náuseas y los vómitos no relacionada con la quimioterapia. 
Se presenta un paciente con cáncer de ovario en estado terminal con 
carcinomatosis peritoneal y náuseas y vómitos refractarios que respondió de forma 
espectacular a la adición de dronabinol. El dronabinol es generalmente bien tolerado 
y puede tener varios nuevos mecanismos de acción antiemética; un mayor estudio 
de su ámbito de eficacia está garantizada. 
Además esta, patient terminal for home health care system, Ateleconferencing 
sistema utiliza la videoconferencia entre una estación de enfermería y una estación 
paciente para ofrecer atención médica. La estación paciente está programada para 
contener instrucciones personalizadas referentes medicamentos, procedimientos o 
una visita las que fueron colocadas allí por la enfermera. Las referencias 
personalizadas Citad de audio, vídeo e información de texto transforma el paciente 
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Nosotros estación de folletos de patente en una fuente de información 
altamente personalizada que pueden ser revisados por el paciente cuando la unidad 
está fuera de línea. Los procedimientos médicos y medicamentos también están 
programados en la estación paciente por la enfermera para recordar al paciente de 
Z / 5 '; dejar que todos los eventos programados, incluyendo las visitas. Un registro 
de MOS y un cumplimiento médico se almacena en la estación de pacientes, que 5 
registro se carga en la estación de enfermería y se compara con el calendario de 
evento original. De tal manera, la estación paciente Kaufman es un asistente médico 
personal inteligente, programado por la enfermera para proporcionar recordatorios 
personalizados e información necesaria para la gestión eficiente de las del paciente. 
¿La estación paciente es fácil de usar, que incluye sólo cuatro botones grandes que 
hayan sido objeto de definible por anotaciones en un video?; pantalla, y, para la 
comodidad del paciente, la cámara de vídeo en la estación paciente es controlado a 
distancia por la enfermera para obtener la vista deseada sin necesidad de que el 
panel "se movió. (Belief, Kaufman et al..Joseph Colombo, Adrien J ?onatnd et a 
Hribar, & Ilene K Warner, 1999) 
Por último, pero no menos importante está el estudio titulado; La atención 
farmacéutica aplicada al entorno de cuidados paliativos: un modelo de dolor por 
cáncer. Que fue, una revisión del concepto de atención farmacéutica aplicada al 
entorno de cuidados paliativos, con énfasis en la gestión de cáncer de dolor. 
Tradicionalmente los farmacéuticos implicados en los cuidados paliativos han 
actuado de una función distributiva y como fuente de información. Las ventajas de 
tener un farmacéutico de cuidados paliativos en la atención farmacéutica son 
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muchas e incluyen una mejor calidad de la atención del paciente a través del 
monitoreo resultados de los pacientes, el establecimiento de protocolos de terapia 
de drogas, el cumplimiento del paciente mejorado a través de la educación del 
paciente, mejor control de los síntomas y el dolor, y la educación del personal. 
Seguimiento de los resultados terapéuticos se inicia con revisión de expedientes 
para recoger toda la información relevante y la asistencia a conferencias de atención 
al paciente para obtener información relativa a la condición del paciente. Una vez 
hecho esto, se formula una lista de problemas relacionados con las drogas 
específica del paciente, y de esta lista, se desea resultados terapéuticos y se 
establecen alternativas para monitorizar el tratamiento y para asegurar que el 
fármaco está produciendo el efecto deseado. La atención farmacéutica se ajusta 
bien con el concepto de cuidados paliativos, que tiene como objetivo principal el 
mantenimiento de la calidad de vida en el paciente terminal. No hay ninguna parte 
del cuidado del enfermo terminal que es más importante que el tratamiento del dolor. 
Como resultado de la aplicación del concepto de la atención farmacéutica en el 
entorno de cuidados paliativos para el cáncer de los pacientes, el dolor puede ser 
manejado de una manera eficaz y compasiva. Mediante el seguimiento de los 
tratamientos y la eliminación de los problemas inducidos por fármacos, el 
farmacéutico se convierte en un miembro valioso del equipo de atención de salud en 
el manejo de los pacientes con enfermedades terminales. Esto a su vez aumenta la 
calidad de la atención, así como la calidad de vida para el paciente terminal. (Burch 
PL, 2016) 
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3. METODOLOGIA.  
La metodología que se empleó en el presente estudio es de tipo descriptiva y 
correlacional, donde a partir de las caracterisicas de la población selecionada se 
implementara la intervención del Químico Farmacéutico dentro del programa de 
intervención terapéutica en pacientes que se encuentran en estado terminal, por 
medio de un protocolo que de soporte a las necesidades del paciente y su 
tratamiento. Este estudio se realiza en los pacientes que se encuentren dentro del 
programa de cuidados paliativos de la IPS desde el mes de enero a agosto del 
2016.  
 
3.1 Criterios de inclusión 
 Pertenecer al programa de cuidados paliativos 
 Tener el servicio de hospital en casa con la IPS en Bogotá. 
 Aceptar participar libre y voluntariamente por medio de un consentimiento 
informado. 
3.2 Criterios de exclusión 
 No tener formulados más de 3 medicamentos diferentes por día 
 Ser menor de 18 años 
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4. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS 
En el presente capitulo se encuentran descritos los datos obtenidos durante la 
presente investigación. 
4.1 Identificar las necesidades de los pacientes en etapa terminal, respecto de 
los medicamentos que le son administrados y la forma en que son 
administrados. 
Las necesidades de los pacientes que llegan a estadios terminales, de tal 
forma que necesitan cuidados paliativos son muy variadas, además de eso, como se 
muestra en el siguiente grafico las edades entre otros rasgos físicos que permitirían 
identificar necesidades específicas también lo son; sin embargo se puede observar 
que las personas que hacen parte del programa de cuidados paliativos domiciliario 
al que se refiere este estudio en su mayoría tienen más de 50 años, situación que 
pone en evidencia la necesidad de una serie de cuidados y atenciones que son 
regentes a la edad, ya que hay cuidados y atenciones que se hacen necesarias con 
el paso de los años. 
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Ilustración 2 edades de los pacientes que hacen parte del programa de 
cuidados paliativos domiciliarios 
 
Fuente: Autores 
Tabla 1 Relación rango de edad de pacientes vs promedio de cantidad de 
medicamentos. 
Rango de edad de los 
pacientes (años) 
Promedio de 
medicamentos 
diferentes por día 
0 - 20 3 
20 - 30 4 
30 - 40 3 
40 -50 7 
50 - 60 8 
60 - 70 9 
70 - 80 9 
90 - 100 4 
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Fuente: Autores 
En la tabla anterior se puede observar la relación edad y promedio de 
medicamentos, donde en las personas más jóvenes reciben menos medicamentos, 
junto a los más ancianos, mientras que las personas con edades comprendidas 
entre 40 y 80 reciben más de 6 medicamentos. 
Por otro lado, en la ilustración 3 se puede observar con claridad los rangos de 
edad en los que los pacientes son polimedicados y por ende se encuentran en 
mayor riesgo, frente al resto de la población. 
Ilustración 3 rango de edad con polimedicasión 
 
 
Fuente: autores 
 En la tabla 2, se observa la mayor parte de los medicamentos que les son 
administrados a los pacientes que hacen parte del programa de cuidados paliativos 
de la IPS de atención domiciliaria ubicada en la ciudad de Bogotá D.C.  
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Tabla 2 Medicamentos usados en los pacientes del programa de cuidados 
paliativos domiciliarios. 
Medicamento 
Familia de 
Medicamentos 
Cantidad de 
Pacientes 
Vía de 
administración 
más usada 
Oxigeno 
Gas medicinal 
comprimido 
96 Nasal ( 
mascarilla ) 
Omeprazol Antiácido 95 Oral  
Metoclopramida Antihemetico 72 I.M  
Captopril Antihipertensivo 70 Oral  
Ranitidina Antagonista H2 53 Oral  
Hidromorfona Analgesico 52 I.M  
Furosemida Diuretico 49 Oral  
Enoxaparina 
Heparina de bajo peso 
molecular 
47 
Subcutanea 
Bromuro de ipatropio Anticolinergico 46 Inhalada 
Acetaminofen Analgésico 45 Oral  
Loratadina Antihistaminico 43 Oral  
Nifedipino 
Bloqueadores de los 
canales de calcio 
42 
Oral  
Trazodona 
Antidepresivo de 
segunda generacion 
42 
Oral  
Dexametason 
Glucocorticoide 
sintetico 
37 
I.M  
Morfina Analgésico 37 I.V 
Butil bromuro de hioscina Antiespasmodico 35 
I.M  
Metoprolol 
Bloqueador del receptor 
β1 
35 
Oral  
Beclometasona 
Glucocorticoide 
sintético halogenado 
34 
Inhalada 
Losartan + 
Hidroclorotiazida 
Antagonistas de los 
receptores de 
angiotensina II 
34 
Oral  
Pregabalina 
Antiepiléptico y 
analgésico 
34 
Oral  
Bisacodilo 
Laxante estimulante de 
acción local 
32 
Oral  
Lactulosa Azúcar sintético 32 Oral  
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Ondansetron 
Antagonistas receptores 
de serotonina 5-HT3 
32 
Subcutanea 
Gabapentina 
Derivado del 
neurotransmisor GABA 
(ácido gamma-
aminobutírico) 
31 
Oral  
Metadona Opiáceo sintético 29 Oral  
Haloperidol Neuroléptico 26 Subcutanea 
Midazolam Benzodiazepina 26 I.M  
Tramadol Analgésico 24 I.M  
Alprazolam Benzodiazepina 23 Oral  
Carvedilol 
Bloqueante alfa y beta-
adrenérgico selectivo 
21 
Oral  
Fluoxetina Antidepresivo 21 Oral  
Lorazepam Benzodiazepina 21 Oral  
Parche fentanilo Analgésico narcotico 20 Transdermico 
Levetiracetam Anticonvulsivo 18 Oral  
Clonazepam Benzodiazepina 16 Oral  
Parche buprenorfina Analgésico opioide 13 Transdermico 
Acetato de abiratenida 
Inhibidor selectivo de la 
CYP17A1 
12 
I.M  
Lactato de Ringer Solución de hidratacion 10 
I.V 
Acido fólico Vitamina B9 9 Oral  
Levotiroxina 
Forma sintética de la 
tiroxina 
8 
Oral  
Fuente: Autores 
 
A partir de la anterior tabla se puede evidenciar, que el grupo farmacológico 
que los pacientes usan con más frecuencia son los analgésicos; por esa razón a 
continuación se puede observar la distribución porcentual de los analgésicos. Sin 
embargo, es necesario aclarar que hay pacientes que reciben varias dosis de 
diferentes analgésicos con el fin de potencializarlos y controlar el dolor. 
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Ilustración 4 analgésicos por porcentajes  
 
Fuente: autores 
 
Los pacientes que hacen parte el programa de cuidados paliativos específico 
cuentan con situaciones particulares de polimedicación; es decir, debido a su 
tratamiento es necesario administrarles varios medicamentos a la vez. 
Medicamentos que si se observa la gráfica siguiente se puede evidenciar que en su 
mayoría buscan disminuir el dolor, debido a que éste es uno de los síntomas más 
evidentes y más nocivos para dichos pacientes, dado que es capaz de empeorar su 
cuadro clínico, aumentando el estrés y por ende pone en riesgo el tiempo de vida 
que le pueda quedar a la persona. (Lopera, 2015)  
Por otro lado, el dolor, es uno de los elementos más importantes de 
desconfort o perdida de la calidad de vida, situación que además de poner en riesgo 
la estabilidad física del paciente también pone en riesgo la estabilidad emocional y 
por ende la mental, haciendo las veces de desencadenante de trastornos como la 
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depresión y la ansiedad, que si bien el paciente ya los maneja debido a su 
diagnóstico, se hacen más agudos cuando se presenta la exacerbación de 
situaciones extremas de dolor, y asfixia. Por esa razón los medicamentos más 
usados y casi que a demanda son los analgésicos y ansiolíticos en toda su variedad. 
 
Tabla 3 Porcentaje de las vías de administración usadas en la IPS  
VIA DE ADMINISTRACION  PORCENTAJE  
ENTERAL  65% 
PARENTERAL 35% 
Fuente: Autores 
Ilustración 5 PORCENTAJE VIAS DE ADMINISTRACIÓN 
 
Fuente: Autores 
Como lo muestra la gráfica No 1, la vía más usada para la administración de 
medicamentos en la IPS de atención domiciliaria es la enteral, dentro de esta 
prevalece la oral. Ésta vía tiene ventajas como son comodidad, seguridad y precio, 
pero hay que tener especial cuidado y la intervención del Químico Farmacéutico es 
ver los posibles inconvenientes que puede tener esta vía como son las interacciones 
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con alimentos, las cuales pueden alterar la naturaleza del fármaco. Su absorción es 
muy variable y se debe tener en cuenta el metabolismo del primer paso hepático 
debido a que este puede disminuir la concentración del fármaco lo que puede llegar 
a afectar seriamente la respuesta terapéutica (Martinez, 2007). El químico 
farmacéutico también debe tener en cuenta patologías del paciente como son 
gastritis y ulceras y ver de qué manera se puede ver afectado el paciente al 
consumir medicamentos por vía oral y simultáneamente padecer de estas 
enfermedades.  
Se identifica las necesidades de los pacientes en donde se hace 
imprescindible la intervención del Químico Farmacéutico para que junto con los 
demás profesionales de la salud como lo es el médico y el enfermero/a logren 
obtener un mayor provecho de la terapia farmacológica.  
4.2  Determinar las situaciones en las que es pertinente la intervención del 
Químico Farmacéutico como soporte al tratamiento que se esté desarrollando 
A partir de la revisión bibliográfica y algunas situaciones particulares de los 
pacientes es posible determinar o identificar las siguientes posibles situaciones en 
las cuales es pertinente el apoyo del Químico Farmacéutico: en el almacenamiento, 
distribución, administración y en la atención farmacéutica las cuales se analizaran a 
continuación 
4.2.1. Almacenamiento: 
Según la guía para el almacenamiento de medicamentos de argentina (2011) indica 
lo siguiente: 
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La gran mayoría de medicamentos se debe almacenar a temperatura ambiente, 
necesitan que sean guardados en un lugar limpio, seco y fresco. 
Las condiciones ideales son las siguientes: 
- Lugar con temperatura no superior a 30ºC ni inferior a 15ºC.  
- Humedad menor del 75%.  
- No exposición directa a la luz solar, ni a luz artificial (bombillos). 
La cocina o el baño no son zonas adecuadas para su almacenamiento ya que son 
lugares húmedos y donde se pueden alcanzar variaciones de temperatura elevadas 
que pueden afectar a la composición de los medicamentos, convirtiéndolos en 
ineficaces o tóxicos. 
Los medicamentos que necesitan guardarse en nevera, se han de mantener 
habitualmente a una temperatura entre 2ºC y 8ºC. El lugar más adecuado es aquel 
que se encuentre protegido del exceso de humedad y que impida que se congele el 
medicamento (por ejemplo en las bandejas que se encuentran en la puerta de la 
nevera), proceso que podría comprometer su eficacia. 
La intervención del Químico Farmacéutico es verificar y asegurar que el 
medicamento se encuentre almacenado de acuerdo a las condiciones que indica la 
etiqueta del medicamento (Amcham, 2009). 
4.2.2 Distribución: 
La distribución en el caso de la atención domiciliaria refiere a la entrega 
oportuna y adecuada de todos y cada uno de los medicamentos que le son 
formulados al paciente.  La intervención del Químico Farmacéutico es verificar en la 
casa del paciente que los medicamentos que están tomando son los medicamentos 
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que le han sido formulados, teniendo en cuenta concentración del fármaco, cantidad 
dispensada, forma farmacéutica. Es decir comparar medicamentos que le fueron 
entregados versus formula médica. (Biblioteca Nacional de Medicina de los EE. UU., 
2015) 
4.2.3 Administración:  
Las principales vías de administración que se utilizan en los pacientes de la IPS de 
atención domiciliaria son el grupo enteral dentro del que cabe mencionar la vía oral, 
y en la parenteral la vía intramuscular. 
La intervención del Químico Farmacéutico en esta etapa es verificar y asegurar los 
10 correctos de la administración de medicamentos lo que garantiza el éxito de la 
farmacoterapia. Según la Guía de buenas prácticas de preparación de 
medicamentos en servicios de farmacia hospitalaria (2014).  Los 10 correctos que se 
deben tener en cuenta son los siguientes: 
 Administrar el medicamento correcto 
 Verificar la fecha de vencimiento del medicamento 
 Administrar el medicamento al Paciente correcto 
 Administrar la Dosis correcta 
 Administrar el medicamento a la hora correcta 
 Vía de administración correcta 
 Educar e informar al paciente sobre el medicamento. 
 Indagar sobre posibles alergias a medicamentos. 
 Generar una historia farmacológica completa. 
 Registrar todos los medicamentos administrados.  
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4.2.4 Atención farmacéutica 
Interacción medicamento – medicamento: 
Se conoce como interacción farmacológica a la modificación del efecto de un 
fármaco por la acción de otro cuando se administran conjuntamente. Esta acción 
puede ser de tipo sinérgico (cuando el efecto aumenta) o antagonista (cuando el 
efecto disminuye). De aquí se deduce la importancia de las interacciones 
farmacológicas en el campo de la medicina. Si un paciente que toma dos fármacos 
ve aumentado el efecto de uno de ellos se puede caer en una situación de 
sobredosis y, por tanto, de mayor riesgo para que se presente efectos adversos. A 
la inversa, si ve su acción disminuida se puede encontrar ante falta de utilidad 
terapéutica por infradosificación. No obstante las interacciones pueden ser buscadas 
para conseguir un mejor efecto terapéutico. Son ejemplos ilustrativos la asociación 
de la codeína al paracetamol para aumentar su efecto analgésico o la combinación 
de ácido clavulánico y la amoxicilina para evitar la resistencia de las bacterias al 
antibiótico. Igualmente hay que considerar que existen interacciones que aunque 
desde el punto de vista teórico estén presentes, en la práctica clínica no tienen 
repercusión de interés. (U.S. Department of Health and Human Services, 2014) 
Por su naturaleza, las interacciones farmacológicas tienen interés especial en 
medicina animal y humana, sobre todo las interacciones que conllevan efectos 
negativos para el organismo. El riesgo de aparición de una interacción 
farmacológica aumenta en función del número de fármacos administrados al mismo 
tiempo a un paciente. (U.S. Department of Health and Human Services, 2014). Este 
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es un punto clave en donde debe intervenir el Químico Farmacéutico con sus 
conocimientos para ayudar a detectar dichas interacciones y junto con el médico 
poder dar solución a ésta, para que el paciente no se vea afectado en la terapia 
farmacológico y como resultado final se obtenga el efecto deseado. (ver anexo 1) 
Interacción medicamento – alimento 
Las interacciones entre medicamentos y alimentos pueden producir efectos 
negativos en la seguridad y eficacia del tratamiento farmacológico y en el estado 
nutricional del paciente. Estas interacciones pueden clasificarse en dos tipos, en 
función de cual de los dos sustratos (medicamento o alimento) se ve afectado por la 
presencia del otro. Asimismo, de acuerdo con el mecanismo por el que se producen, 
pueden ser físico- químicas, farmacocinéticas y farmacodinámicas. Las 
interacciones pueden prevenirse mediante una actuación conjunta por parte del 
equipo de profesionales de la salud. (MT., 2011) (ver anexo 2) 
4.2.5 Enfermedades del metabolismo. 
Ocurre un trastorno metabólico cuando hay reacciones químicas anormales en el 
cuerpo que interrumpen este proceso. Cuando eso ocurre, es posible que tenga 
demasiada cantidad de algunas sustancias o muy poco de otras que necesita para 
mantenerse saludable. La persona puede desarrollar un trastorno metabólico si 
algunos órganos, tales como el hígado o el páncreas, se enferman o no funcionan 
normalmente (Biblioteca Nacional de Medicina de los EE. UU., 2015). 
Así las cosas, la finalidad de un programa de cuidados paliativos es mejorar la 
calidad de vida y bienestar de los enfermos y sus familiares. Ambos se consideran 
una unidad que requiere cuidados y atención integral, individualizada y continua.  
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Por lo tanto, el farmacéutico debe utilizar su criterio clínico para determinar en qué 
momento es pertinente su intervención y el nivel de ' atención farmacéutica que 
necesita cada paciente. Según el informe de la reunión de la OMS de septiembre de 
1993 en donde habla del papel del farmacéutico en el sistema atención de salud 
refiere que los siguientes son situaciones que exigen una atención farmacéutica 
global:  
4.2.6 Patologías especiales. 
Pacientes que son especialmente vulnerables a los efectos adversos por 
estar en situación fisiológicamente delicada (por ejemplo, los niños, las personas de 
edad y quienes sufren insuficiencia renal, hepática o respiratoria). (Organizacion 
mundial de la salud, 2015)  
  Pacientes cuyo estado clínico exige la evaluación y la manipulación continúa 
de la farmacoterapia para conseguir resultados óptimos (por ejemplo, la diabetes 
mellitus, el asma, la hipertensión y la insuficiencia cardíaca congestiva). 
(Organizacion mundial de la salud, 2015) 
Pacientes sometidos a medicación múltiple y expuesta, por ello, a un alto 
riesgo de interacciones complejas entre los medicamentos, o entre éstos y las 
enfermedades, e interacciones entre los medicamentos y los alimentos. 
(Organizacion mundial de la salud, 2015) 
Pacientes que necesitan ser tratados con medicamentos de extrema toxicidad 
potencial, especialmente si se dosifican, administran o utilizan de forma inadecuada 
(por ejemplo, agentes quimoterápicos contra el cáncer, anticoagulantes y 
estupefacientes administrados por vía parenteral).pacientes con enfermedades 
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graves que pueden presentar un riesgo para su vida si los medicamentos prescritos 
resultan ineficaces o se utilizan de forma inadecuada (por ejemplo, determinadas 
infecciones o la diarrea grave). (Organizacion mundial de la salud, 2015). La 
intervención del químico farmacéutico será junto con el medico identificar las 
alteraciones que produce enfermedades como la hepática y renal en la cinética de 
los medicamentos y proponer recomendaciones para la dosificación de los 
medicamentos que esté consumiendo. 
En cada una de las anteriores situaciones es importante que el Químico 
Farmacéutico se encuentre presente para que con su aporte y la de los demás 
profesionales de la salud (Médico – Enfermero) se genere un mayor bienestar para 
el paciente y sus familiares. 
4.3 Diseñar un esquema de intervención interdisciplinar, donde intervengan 
profesionales de la salud como lo es el médico, enfermería y el Químico 
Farmacéutico. 
Dentro del esquema  y a partir de la presente investigación se encuentran 
relacionadas situaciones en las que al presentarse una respuesta que no es 
conforme o pertinente dentro de la terapia, se hace necesaria la intervención del 
químico farmacéutico, ya que si bien, hay situaciones en las que es casi fortuita la 
presentación de eventos adversos o manifestaciones inesperadas al medicamento, 
si es necesario contar con todas las herramientas que permitan medir o aclarar de 
alguna forma los cambios que está sufriendo el paciente, sea por errores en la 
administración del medicamento, por interacción inesperada entre los medicamentos 
o por alteraciones que no se conocían respecto de la condición de salud del 
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paciente, como también puede ser porque se agudice el cuadro clínico y empeore la 
situación de salud del mismo.  
4.3.1 PROTOCOLO DE ATENCIÓN: 
El Químico Farmacéutico se comunicara telefónicamente con el paciente o 
cuidador para ofrecer el servicio que como lo menciona la Metodología DADER 
consiste en explicar de forma clara la prestación sanitaria que va a recibir el 
paciente y los beneficios que obtendrá en la terapia al recibir dicho servicio. Del 
mismo modo el Farmacéutico dejará claro aspectos como los siguientes: 
 El objetivo con esta intervención es conseguir un mejor efecto en la terapia  
 El Químico Farmacéutico no va a reemplazar la labor de ningún otro 
profesional de la salud.  
Si el paciente acepta el servicio, el Químico Farmacéutico procederá explicando que 
siempre asistirá cada vez que el Médico realice la visita. En las visitas el 
Farmacéutico llevara el esquema de intervención que se presenta a continuación, el 
cual debe ser aplicado al paciente o cuidador, diligenciará observaciones en cada 
uno de los parámetros, dejara una copia al paciente y la otra estará en su perfil 
farmacoterapeutico. Por último el Químico Farmacéutico realizará las 
recomendaciones pertinentes al paciente y/o cuidador. 
 
Tabla 4 Esquema de intervención 
PREGUNTA  SI NO  RESPONSABLES  OBSERVACIÓN 
¿Los medicamentos que le son prescritos al 
paciente son entregados a tiempo? 
    
Químico 
Farmacéutico 
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¿Hubo una buena interpretación de la 
prescripción? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿Se preparó el medicamento de acuerdo a la 
formula? 
    
Enfermero - 
Químico 
Farmacéutico   
¿Se educó al paciente en el uso adecuado del 
medicamento? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿Los medicamentos son administrados 
cumpliendo los correctos de la administración? 
    
Enfermero - 
Químico 
Farmacéutico   
¿En el domicilio del paciente se almacena de 
forma correcta los medicamentos que han de 
serle administrados? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente presenta alergias a algún 
medicamento? 
    
Médico -Químico 
Farmacéutico- 
Enfermero   
¿Se observa algún parámetro clínico 
desfavorable o inesperado? 
    
Médico - Químico 
Farmacéutico 
  
¿Ha notado alguna interacción desfavorable 
cuando consume dos o más medicamentos 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿Ha notado alguna reacción cuando consume 
algún alimento particular y los medicamentos? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente tiene diagnóstico de alguna 
enfermedad hepática, renal o de metabolismo? 
    
Médico -Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente requiere ajuste de dosis?     
Médico- Químico 
Farmacéutico- 
Enfermero   
¿El paciente sufre un problema de salud 
asociado a no recibir una medicación que 
necesita? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente sufre un problema de salud 
asociado a recibir un medicamento que no 
necesita? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inefectividad no cuantitativa de 
la medicación? 
    
Químico 
Farmacéutico 
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El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inefectividad cuantitativa de la 
medicación. 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inseguridad no cuantitativa de 
un medicamento? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente tiene una dosis, pauta y/o 
duración adecuada del medicamento 
prescrito?     
Químico 
Farmacéutico- 
Médico   
¿El paciente si está cumpliendo con la terapia?      
Químico 
Farmacéutico   
¿Se detecta algún tipo de duplicidad en la 
terapia farmacologica del paciente?     
Químico 
Farmacéutico   
¿Hay probabilidad de que se presenten 
efectos adversos?     
Químico 
Farmacéutico- 
Médico   
 
Fuente: Autores 
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5. CONCLUSIONES 
A partir de la presente investigación es posible llegar a las siguientes 
conclusiones: 
 Es necesaria la inclusión del Químico Farmacéutico dentro de los procesos 
de atención domiciliaria en los programas de cuidados paliativos, ya que en la 
presente investigación se pusieron en manifiesto las diferentes necesidades 
que afrontan los pacientes respecto de los medicamentos que les son 
formulados y administrados como parte de su tratamiento. 
 Los procesos de atención en Colombia como lo es el programa de cuidados 
paliativos domiciliarios, no incluyen la labor del químico farmacéutico y no se 
tiene en cuenta todas las alternativas ocupacionales que éste profesional está 
en capacidad de desarrollar debido a su formación y a la normatividad. 
 Se identificó las necesidades de los pacientes en donde se hace 
imprescindible la intervención del químico farmacéutico para que junto con los 
demás profesionales de la salud como lo es el médico y el enfermero/a logren 
obtener un mayor provecho de la terapia farmacológica.  
 Se propuso un esquema y protocolo de intervención por parte del Químico 
Farmacéutico teniendo en cuenta factores que pueden afectar gravemente la 
terapia farmacológica y por ende la salud del paciente. 
 Si se cumplen a cabalidad lo propuesto anteriormente se espera que haya 
mejores respuestas farmacológicas, dado que el paciente se sentirá más 
apoyado y respaldado, tendrá mayor seguridad al tomar los medicamentos ya 
que el Químico Farmacéutico se encargará de brindarle la información 
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necesaria. Todo esto conducirá a que el paciente y los familiares tengan una 
mejor calidad de vida.  
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6. RECOMENDACIONES. 
A partir de toda la información anteriormente plasmada, es posible generar las 
siguientes recomendaciones: 
 Incluir dentro de los protocolos de forma documentada el rol del químico 
farmacéutico, de frente a los demás miembros del equipo interdisciplinario y 
al paciente. 
 Después de 6 meses de la intervención por parte del químico farmacéutico 
realizar un seguimiento y presentar un informe de las mejoras obtenidas con 
dicha implementación. 
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ANEXOS. 
Anexo 1 Interacciones de los medicamentos usados en la IPS Cuidarte tusalud 
 
CÓDIGO 
ATC  
MEDICAMENTO  
INTERACCIONES 
INTERACCION 
CON 
MEDICAMENTOS 
USADOS EN LA 
IPS  
 INTERACCIÓN 
MAYORES MODERADAS 
V03AN0101 Oxigeno 0 2 Ninguna  N.A 
A02BC01 Omeprazol 14 196 
Furosemida Hipomagnesemia  
Midazolam Aumenta niveles de sangre del Midazolam 
Alprazolam   Aumenta niveles de sangre del alprazolam 
Clonazepam  Aumenta niveles de sangre del clonazepam 
A03FA01 
Metoclopramida 
amp 10 mg/2mL 
60 565 
Hidromorfona Reduce efecto de la metoclopramida  
Morfina  Reduce efecto de la metoclopramida  
Pregabalina  Aumenta efectos secundarios  
Trazodona  
Aumenta el riesgo de enfermedad de sindrome de 
serotonina 
Metadona Reduce efecto de la metoclopramida  
Midazolam Aumenta efectos secundarios  
Alprazolam  Aumenta efectos secundarios  
Tramadol Aumenta el riesgo de convulsiones 
Haloperidol  Aumento de sintomas de parkinson 
C09BA01 Captopril 80 504 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hidromorfona Aumenta efectos secundarios  
Furosemida 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Enoxaparina  Aumenta los niveles de potasio en sangre 
Trazodona  
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Morfina  
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Pregabalina  Puede causar angioedema  
Metadona  
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Alprazolam  
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
 
 
 
57 
 
A02BA07 Ranitidina  
0 96 
Ninguna  N.A 
N02AG04 
Hidromorfona 
amp 2 mg/mL 
26 685 
Metoclopramida Se reduce efecto de la metoclopramida  
Captopril 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Nifedipino 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Furosemida 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Tramadol Aumenta el riesgo de convulsiones 
C03EB01 
Furosemida amp 
20 mg/2mL 
22 622 
Captopril 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Clonazepam  
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Haloperidol  Aumenta el riesgo de un ritmo cardiaco irregular. 
Morfina  
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
B01AB05 Enoxaparina 
131 135 
Captopril 
Puede aumentar los niveles de potasio en la 
sangre  
R03BB01 
Bromuro de 
ipatropio 0 362 
Haloperidol  Aumenta efectos secundarios  
 N02BE01  Acetaminofen 
14 61 
Ninguna  N.A 
R06AX13 Loratadina 0 55 Ninguna  N.A 
C08CA05 Nifedipino 10 590 
Hidromorfona 
Efecto adictivo en la reducción de la presión 
arterial. 
Dexametasona Reduce efecto de la Nifedipino 
Morfina  
Efectos aditivos en la reducción de la presión 
arterial 
Metoprolol 
Efectos aditivos en la reducción de la presión 
arterial 
Metadona 
Puede aumentar los niveles en sangre y efectos 
de la metadona 
Haloperidol 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. 
Carvedilol 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial y la frecuencia cardíaca. 
Fluoxetina 
Puede aumentar los niveles en sangre y efectos 
de la nifedipina. 
Fentanilo 
Puede aumentar los niveles en sangre y efectos 
del fentanilo. 
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Buprenorfina 
Puede aumentar los niveles en sangre de 
buprenorfina. 
NO6AX05 Trazodona 195 759 
Metoclopramida Aumenta riesgo de síndrome de serotonina 
Captopril 
 Efectos aditivos en la reducción de la presión 
arterial. 
Hidromorfona Aumentar los efectos secundarios 
Furosemida 
Efectos aditivos en la reducción de la presión 
arterial. 
Morfina  Aumenta efectos secundarios 
Metropolol 
Efectos aditivos en la reducción de la presión 
arterial. 
Pregabalina  Aumenta los efectos secundarios 
Bisacodilo  Puede causar ritmo cardiaco irregular 
Lactulosa Puede causar ritmo cardiaco irregular 
Midazolam Aumenta efectos secundarios 
Alprazolam  Aumenta efectos secundarios 
Carvedilol 
 Puede tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial 
Lorazepam Aumenta efectos secundarios 
Fentanilo Aumenta efectos secundarios 
Levetiracetam Aumenta efectos secundarios 
Clonazepam Aumenta efectos secundarios 
D07CB04 Dexametason 97 695 
Captopril Puede reducir los efectos de captopril 
Furosemida Puede aumentar efecto terapeutico 
 Nifedipina 
Puede reducir los efectos de la nifedipina en la 
reducción de la presión arterial. 
Metoprolol 
Puede reducir los efectos de metoprolol en la 
reducción de la presión arterial.  
Bisacodilo Puede aumentar efecto laxante 
Metadona 
Puede reducir los niveles en la sangre y los 
efectos de la metadona. 
Carvedilol 
puede reducir los efectos del carvedilol en la 
reducción de la presión arterial.  
N02AA51 
Morfina amp 10 
mg 
12 650 Metoclopramida Pueden reducir los efectos de la metoclopramida. 
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Trazodona  Puede aumentar los efectos secundarios 
Pregabalina  Puede aumentar los efectos secundarios 
Haloperidol Puede aumentar los efectos secundarios 
Carvedilol 
 Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial.  
Lorazepam Puede aumentar los efectos secundarios 
Levetiracetam Puede aumentar los efectos secundarios 
 Buprenorfina Se reduce efecto de la morfina 
A03A1A 
Butil bromuro de 
hioscina amp 20 
mg 
0 0 
No reporta N.A 
C07BB52 Metoprolol 34 773 
Furosemida 
Pueden bajar la presión arterial y disminuir la 
frecuencia cardíaca 
Trazodona  
 Puede tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial 
Morfina  
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial 
Haloperidol 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. 
Buprenorfina 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. 
D07CC04 Beclometasona 1 40 No reporta N.A 
C09DA01P1 
Losartan + 
Hidroclorotiazida 
68 387 
Clonazepam  
Efectos aditivos en la reducciíon de la presión 
arterial  
Fentanilo 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Haloperidol  
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Captopril 
Puede aumentar el riesgo de efectos secundarios 
como la presión arterial baja  
Morfina  
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
N03AX16 Pregabalina 6 608 
Alprazolam  Puede aumentar los efectos secundarios  
Captopril Puede causar angioedema  
Clonazepam  Puede aumentar efectos secundarios  
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Haloperidol  Puede aumentar efectos secundarios  
Fentanilo Puede aumentar los efectos secundarios  
Metoclopramida Puede aumentar los efectos secundarios  
A06AB02 Bisacodilo 0 270 
Furosemida 
Aumenta riesgo de deshidratación y alteracion de 
electrolitos  
Haloperidol  Aumenta riesgo de ritmo cardiaco irregular  
losartan + 
Hidroclorotiazida 
Aumenta riesgo de deshidratación y alteracion de 
electrolitos  
Lactulosa  
Inrterfiere con el examen de dosis adecuada de 
lactulosa  
A06AD61  Lactulosa 272 49 
Dexametasona 
Con cualquier tipo de medicamento que tiene un 
efecto laxante 
Lactulosa  
Inrterfiere con el examen de dosis adecuada de 
lactulosa  
A04AA01 Ondansetron 189 191 
Fluoxetina 
Puede aumentar el riesgo padecer síndrome de 
serotonina 
Trazodona  
Puede aumentar el riesgo padecer síndrome de 
serotonina,Además, la combinación de estos 
medicamentos puede aumentar el riesgo de un 
ritmo cardiaco irregular que puede ser grave y 
potencialmente mortal. 
Haloperidol 
Puede aumentar el riesgo de un ritmo cardiaco 
irregular que puede ser grave y potencialmente 
mortal. 
Bisacodilo 
Puede causar un ritmo cardiaco irregular que 
puede ser grave y potencialmente mortal, aunque 
es un efecto secundario relativamente raro. El 
riesgo es mayor si usted tiene niveles bajos de 
magnesio o potasio, lo que puede ocurrir con las 
preparaciones de limpieza del intestino o el uso 
excesivo de medicamentos que tienen un efecto 
laxante. 
Lactulosa 
Puede ser grave y potencialmente mortal, aunque 
es un efecto secundario relativamente raro. El 
riesgo es mayor si usted tiene niveles bajos de 
magnesio o potasio, lo que puede ocurrir con las 
preparaciones de limpieza del intestino o el uso 
excesivo de medicamentos que tienen un efecto 
laxante. 
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N03AX12 Gabapentina 7 408 
Alprazolam  
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. 
Hidromorfona 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Morfina  
El uso de la morfina junto con gabapentina puede 
aumentar los efectos secundarios tales como 
mareos, somnolencia, confusión y dificultad para 
concentrarse. Algunas personas, especialmente 
los ancianos, también pueden experimentar 
deterioro en el pensamiento, el juicio y la 
coordinación motora 
Midazolam 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Pregabalina  
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Trazodona  
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Tramadol 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Gabapentina 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora 
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N02AC52 Metadona 19 378 
Tramadol 
La interacción puede ser más probable si usted 
es mayor de edad, sometidos a la retirada de 
alcohol o drogas, tener un historial de 
convulsiones, o tiene una condición que afecta al 
sistema nervioso central, como un tumor cerebral 
o traumatismo craneal. 
Haloperidol 
Pregúntele a su médico antes de usar haloperidol, 
junto con metilfenidato. El uso de estos 
medicamentos al mismo tiempo puede hacer que 
el metilfenidato menos eficaz 
N05AD01 
Haloperidol amp 
5 mg 
185 849 
Matadona 
Puede aumentar el riesgo de un ritmo cardiaco 
irregular que puede ser grave y potencialmente 
mortal 
tramadol 
puede causar convulsiones, y combinándolo con 
otros medicamentos que también pueden causar 
convulsiones, como el haloperidol pueden 
aumentar el riesgo. 
Trazodona  
Puede aumentar el riesgo de un ritmo cardiaco 
irregular que puede ser grave y potencialmente 
mortal, aunque es un efecto secundario 
relativamente raro. Puede ser más susceptibles si 
tiene una afección denominada síndrome de QT 
largo congénito, otras enfermedades cardiacas, 
alteraciones de la conducción, o trastornos 
electrolíticos  
Furosemida 
Puede aumentar el riesgo de un ritmo cardiaco 
irregular que puede ser grave. Si su médico le 
receta estos medicamentos juntos, es posible que 
necesite un control regular de su electrolito 
(magnesio, potasio) niveles, así como otras 
pruebas para utilizar con seguridad los dos 
medicamentos 
Alprazolam  
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
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Morfina  
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Midazolam 
 Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Hidromorfona 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
N05CD08 
Midazolam amp 
5 mg 
42 728 
Haloperidol 
 Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Gabapentina 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Trazodona  Aumenta efectos secundarios 
Metoclopramida Reduce efecto de la metoclopramida  
Furosemida 
La furosemida y midazolam pueden tener efectos 
aditivos en la reducción de la presión arterial. 
Usted puede experimentar dolor de cabeza, 
mareos, sensación de desmayo, desmayos y / o 
cambios en el pulso o la frecuencia cardíaca 
Morfina  
El uso de midazolam, junto con la morfina puede 
aumentar los efectos secundarios tales como 
mareos, somnolencia, confusión y dificultad para 
concentrarse. Algunas personas, especialmente 
los ancianos, también pueden experimentar 
deterioro en el pensamiento, el juicio y la 
coordinación motora. Debe evitar o limitar el 
consumo de alcohol durante el tratamiento con 
estos medicamentos 
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fenitoina 
pérdida de control de las convulsiones o síntomas 
que pueden sugerir los niveles de fenitoína 
excesivas, tales como náuseas, vómitos, 
espasmos movimientos de los ojos, visión 
borrosa, dificultad para hablar, pérdida del 
equilibrio o de la coordinación, temblores, lentitud, 
confusión o alucinaciones. 
omeprazol Aumenta niveles de sangre del Midazolam 
N02AA0102 Morfina gotas 27 758 
Tramadol 
El uso de estos medicamentos al mismo tiempo 
puede aumentar el riesgo de convulsiones, 
problemas respiratorios y otros efectos 
secundarios 
Haloperidol 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
gabapentina 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora 
Metoprolol 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial 
Trazodona  Aumenta efectos secundarios 
Captopril 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Metoclopramida Reduce efecto de la metoclopramida  
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Nifedipino 
Efectos aditivos en la reducción de la presión 
arterial 
Furosemida 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Losartan +  
Hidroclorotiazida 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
N02AX52 Tramadol 370 370 
Haloperidol 
Puede causar convulsiones, y combinándolo con 
otros medicamentos que también pueden causar 
convulsiones 
Metadona 
La interacción puede ser más probable si usted 
es mayor de edad, sometidos a la retirada de 
alcohol o drogas, tener un historial de 
convulsiones, o tiene una condición que afecta al 
sistema nervioso central, como un tumor cerebral 
o traumatismo craneal. 
gabapentina 
puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Trazodona  
La combinación de estos medicamentos puede 
aumentar el riesgo de una enfermedad rara pero 
grave llamada síndrome de serotonina, que 
puede incluir síntomas tales como confusión, 
alucinaciones, convulsiones, cambios extremos 
en la presión sanguínea, aumento del ritmo 
cardíaco, fiebre, sudoración excesiva, visión 
borrosa, espasmos musculares o rigidez, temblor, 
calambres de estómago, náuseas, vómitos y 
diarrea 
Metoclopramida Aumenta el riesgo de convulsiones 
Hidromorfona Aumenta el riesgo de convulsiones 
N05BA12 Alprazolam 17 761 Captopril 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. Usted puede experimentar 
dolor de cabeza, mareos, sensación de desmayo, 
desmayos y / o cambios en el pulso o la 
frecuencia cardíaca 
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Furosemida 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. Usted puede experimentar 
dolor de cabeza, mareos, sensación de desmayo, 
desmayos y / o cambios en el pulso o la 
frecuencia cardíaca 
Haloperidol 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse 
Morfina  
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. 
Tramadol 
Puede aumentar los efectos secundarios como 
mareos, somnolencia, confusión y dificultad para 
concentrarse 
Trazodona  
Puede aumentar los efectos secundarios como 
mareos, somnolencia, confusión y dificultad para 
concentrarse 
C07AG02 
Carvedilol 
6.25mg 
68 760 
Alprazolam  
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. Usted puede experimentar 
dolor de cabeza, mareos, sensación de desmayo, 
desmayos y / o cambios en el pulso o la 
frecuencia cardíaca 
Dexametasona 
Puede reducir los efectos del carvedilol en la 
reducción de la presión arterial. La interacción es 
más probable que ocurra cuando se utiliza 
dexametasona durante más de una semana, ya 
que el uso prolongado puede causar retención de 
sodio y agua 
Furosemida 
Juntos pueden bajar la presión arterial y disminuir 
la frecuencia cardíaca. Esto puede causar 
mareos, o sentir que se puede desmayar, 
debilidad, desmayos, latidos cardíacos rápidos o 
irregulares, o la pérdida de control de la glucosa 
en sangre. 
Haloperidol 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. Usted puede experimentar 
dolor de cabeza, mareos, sensación de desmayo, 
desmayos y / o cambios en el pulso o la 
frecuencia cardíaca 
Morfina  
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. Usted puede experimentar 
dolor de cabeza, mareos, sensación de desmayo, 
desmayos y / o cambios en el pulso o la 
frecuencia cardíaca. 
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Matadona 
pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. Usted puede experimentar 
dolor de cabeza, mareos, sensación de desmayo, 
desmayos y / o cambios en el pulso o la 
frecuencia cardíaca 
Trazodona  
puede tener efectos aditivos en la reducción de la 
presión arterial. Usted puede experimentar dolor 
de cabeza, mareos, sensación de desmayo, 
desmayos y / o cambios en el pulso o la 
frecuencia cardíaca. 
N06AB03 Fluoxetina 258 727 
metadona 
 
El uso de la metadona junto con fluoxetina puede 
aumentar el riesgo de un ritmo cardiaco irregular 
que puede ser grave y potencialmente mortal, 
aunque es un efecto secundario relativamente 
raro. 
Tramadol 
El uso de la metadona junto con fluoxetina puede 
aumentar el riesgo de un ritmo cardiaco irregular 
que puede ser grave y potencialmente mortal, 
aunque es un efecto secundario relativamente 
raro. 
Trazodona  
Puede aumentar el riesgo de una enfermedad 
rara pero grave llamada síndrome de serotonina, 
que puede incluir síntomas tales como confusión, 
alucinaciones, convulsiones, cambios extremos 
en la presión sanguínea, aumento del ritmo 
cardíaco, fiebre, sudoración excesiva, temblores o 
sacudidas , visión borrosa, espasmos o rigidez 
muscular, temblores, falta de coordinación, 
calambres de estómago, náuseas, vómitos y 
diarrea 
N05BA56 Lorazepam 12 676 
Captopril 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. Usted puede experimentar 
dolor de cabeza, mareos, sensación de desmayo, 
desmayos y / o cambios en el pulso o la 
frecuencia cardíaca.  
Furosemida 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial. Usted puede experimentar 
dolor de cabeza, mareos, sensación de desmayo, 
desmayos y / o cambios en el pulso o la 
frecuencia cardíaca 
Metoclopramida 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
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Morfina  
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. 
Metadona 
El uso de la metadona junto con lorazepam puede 
aumentar los efectos secundarios tales como 
mareos, somnolencia, confusión y dificultad para 
concentrarse. Algunas personas, especialmente 
los ancianos, también pueden experimentar 
deterioro en el pensamiento, el juicio y la 
coordinación motora 
Tramadol 
Puede aumentar los efectos secundarios como 
mareos, somnolencia, confusión y dificultad para 
concentrarse 
Trazodona  
Puede aumentar los efectos secundarios como 
mareos, somnolencia, confusión y dificultad para 
concentrarse. Algunas personas, especialmente 
los ancianos, también pueden experimentar 
deterioro en el pensamiento, el juicio y la 
coordinación motora 
N02AB03 Parche fentanilo 152 679 
Ondansetron 
Puede aumentar el riesgo de una enfermedad 
rara pero grave llamada síndrome de serotonina 
Tramadol 
El uso de estos medicamentos al mismo tiempo 
puede aumentar el riesgo de convulsiones, 
problemas respiratorios y otros efectos 
secundarios 
NO3AX14 Levetiracetam 6 493 
Fluoxetina 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse 
Metoclopramida 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora 
Morfina  
El uso de la morfina junto con levetiracetam 
puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. 
Metadona 
El uso de la metadona junto con levetiracetam 
puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. 
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Midazolam 
El uso de la morfina junto con levetiracetam 
puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. 
Trazodona  
El uso de la morfina junto con levetiracetam 
puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. 
N02AA0102 Morfina vial 3% 27 758 
Tramadol 
El uso de estos medicamentos al mismo tiempo 
puede aumentar el riesgo de convulsiones, 
problemas respiratorios y otros efectos 
secundarios 
Haloperidol 
Puede aumentar los efectos secundarios tales 
como mareos, somnolencia, confusión y dificultad 
para concentrarse. Algunas personas, 
especialmente los ancianos, también pueden 
experimentar deterioro en el pensamiento, el 
juicio y la coordinación motora. 
Gabapentina 
El uso de la morfina junto con gabapentina puede 
aumentar los efectos secundarios tales como 
mareos, somnolencia, confusión y dificultad para 
concentrarse. Algunas personas, especialmente 
los ancianos, también pueden experimentar 
deterioro en el pensamiento, el juicio y la 
coordinación motora 
Metoprolol 
Pueden tener efectos aditivos en la reducción de 
la presión arterial 
Trazodona  aumenta efectos secundarios 
Captopril 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Metoclopramida Reduce efecto de la metoclopramida  
Nifedipino 
Efectos aditivos en la reducción de la presión 
arterial 
Furosemida 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
losartan +  
Hidroclorotiazida 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
N03AE01 Clonazepam 11 767 
omeprazol Aumenta niveles de sangre del clonazepam 
Furosemida 
Efecto aditivo en la reducción de la presión 
arterial  
Trazodona  Aumenta efectos secundarios 
Llosartan + 
Hidroclorotiazida 
Efectos aditivos en la reducciíon de la presión 
arterial  
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Buprenorfina 
Causa depresión del sistema nervioso central 
tales como clonazepam puede provocar efectos 
secundarios graves, como dificultad respiratoria, 
coma o incluso la muerte 
Pregabalina  Puede aumentar efectos secundarios  
N02AE01 
Parche 
buprenorfina 
192 787 
Alprazolam  
Junto con otras medicinas que causan depresión 
del sistema nervioso central tales como 
alprazolam puede dar lugar a efectos secundarios 
graves, como dificultad respiratoria, coma o 
incluso la muerte 
Clonazepan 
 Causa depresión del sistema nervioso central 
tales como clonazepam puede provocar efectos 
secundarios graves, como dificultad respiratoria, 
coma o incluso la muerte 
Fenitoina 
Debido a sus efectos sobre el sistema nervioso 
central, el uso de buprenorfina en conjunto con la 
fenitoína en ocasiones puede conducir a efectos 
secundarios graves, como dificultad respiratoria, 
coma o incluso la muerte 
L02BX03 
Acetato de 
abiratenida 
73 375 
Fluoxetina 
Puede aumentar los niveles en sangre y efectos 
de la fluoxetina. Es posible que necesite una 
modificación en su dosis o un control más 
frecuente por su médico para utilizar con 
seguridad los dos medicamentos. 
Haloperidol 
Puede aumentar los niveles en la sangre y los 
efectos del haloperidol. Es posible que necesite 
una modificación en su dosis o un control más 
frecuente por su médico para utilizar con 
seguridad los dos medicamentos 
Metoclopramida 
Puede aumentar los niveles en sangre y efectos 
de la metoclopramida. Es posible que necesite 
una modificación en su dosis o un control más 
frecuente por su médico para utilizar con 
seguridad los dos medicamentos. 
Metoprolol 
Puede aumentar los niveles en sangre y efectos 
de metoprolol. Es posible que necesite una 
modificación en su dosis o un control más 
frecuente por su médico para utilizar con 
seguridad los dos medicamentos 
Ondansetron 
Puede aumentar el riesgo de un ritmo cardiaco 
irregular que puede ser grave y potencialmente 
mortal, aunque es un efecto secundario 
relativamente raro 
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Tramadol 
Abiraterona puede aumentar los niveles en 
sangre y efectos de tramadol. Es posible que 
necesite una modificación en su dosis o un 
control más frecuente por su médico para utilizar 
con seguridad los dos medicamentos. 
BO5 B01 
Lactato de 
Ringer 200ml /8 
horas     
N/A N/A 
B03BB01 Acido folico 2 21 N/A N/A 
H03AA01 
Levotiroxina 
    
Fenitoina 
Puede disminuir los efectos de la levotiroxina. 
Esto puede causar fatiga, aumento de peso, 
estreñimiento, y la presión arterial baja. Hable con 
su médico antes de usar fenitoína mientras esté 
usando levotiroxina. 
 
Anexo 2 Interacciones entre los medicamentos administrados a los pacientes 
estudiados y los alimentos 
 
CODIGO 
ATC 
MEDICAMENTO  INTERACCION CON ALIMENTOS  
V03AN0101 Oxigeno No reporta 
A02BC01 Omeprazol No reporta 
A03FA01 
Metoclopramida 
Debe evitar o limitar el consumo de 
alcohol durante el tratamiento  
C09BA01 Captopril No reporta 
A02BA07 Ranitidina  No reporta 
N02AG04 
Hidromorfona  
No utilice alcohol o medicamentos que 
contienen alcohol mientras esté 
recibiendo tratamiento con hidromorfona 
C03EB01 Furosemida No reporta 
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B01AB05 Enoxaparina No reporta 
R03BB01 Bromuro de ipatropio No reporta 
 N02BE01  
Acetaminofen 
Consultar con el medico antes de ingerir 
alcohol 
R06AX13 Loratadina No reporta  
C08CA05 
Nifedipino 
Restringir el consumo de toronja y zumo 
de pomelo  
NO6AX05 
Trazodona 
 Debe evitar o limitar el consumo de 
alcohol durante el tratamiento con 
trazodona 
D07CB04 Dexametason No reporta  
A03A1A 
Butil bromuro de 
hioscina  No reporta  
C07BB52 
Metoprolol 
Debe tomar metoprolol a la misma hora 
cada día, preferiblemente con las 
comidas o inmediatamente después. 
D07CC04 Beclometasona No reporta  
C09DA01P1 
Losartan + 
Hidroclorotiazida 
Se debe evitar sustitutos de la sal que 
contengan potasio 
N03AX16 
Pregabalina 
Debe evitar o limitar el consumo de 
alcohol durante el tratamiento 
A06AB02 Bisacodilo Evitar ingesta moderadamente alta de 
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potasio  
A06AD61  Lactulosa No reporta  
A04AA01 Ondansetron No reporta 
N03AX12 
Gabapentina 
Debe evitar o limitar el consumo de 
alcohol 
N02AC52 
Metadona 
El zumo de pomelo puede aumentar los 
niveles en sangre y efectos de la 
metadona 
N05AD01 
Haloperidol  
 Debe evitar o limitar el consumo de 
alcohol durante el tratamiento 
N05CD08 
Midazolam  
La toronja y el jugo de toronja pueden 
tener interacciones. Restringir el uso de 
alcohol 
N02AA0102 Morfina No usar alcohol  
N02AX52 
Tramadol 
 Debe evitar o limitar el consumo de 
alcoho 
N05BA12 
Alprazolam 
La toronja y el jugo de toronja pueden 
tener interacciones con alprazolam y dar 
lugar a efectos secundarios 
potencialmente peligrosos 
C07AG02 
Carvedilol Carvedilol y el etanol pueden tener 
efectos aditivos en la reducción de la 
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presión arterial. Administrado 
concomitantemente con minerales reduce 
el efecto del carvedilol 
N06AB03 
Fluoxetina 
 Debe evitar o limitar el consumo de 
alcohol durante el tratamiento 
N05BA56 
Lorazepam 
 Debe evitar o limitar el consumo de 
alcohol durante el tratamiento con 
lorazepam 
N02AB03 
Parche fentanilo 
No utilizar alcohol o medicamentos que 
contengan alcohol durante el tratamiento. 
NO3AX14 
Levetiracetam 
Evitar o limitar el consumo de alcohol 
durante el tratamiento 
N03AE01 
Clonazepam 
Evitar o limitar el consumo de alcohol 
durante el tratamiento  
N02AE01 
Parche buprenorfina 
Evitar consumo de alcohol durante el 
tratamiento 
L02BX03 Acetato de abiratenida No administrar junto con comidas 
BO5 B01 Lactato de Ringer  No reporta 
B03BB01 acido folico No reporta 
H03AA01 
Levotiroxina 
No administrar concomitabtenente con 
minerales porque disminuye efecto 
terapeutico de levotiroxina 
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Anexo 3 protocolo de atención de pacientes en programa de cuidados 
paliativos domiciliarios  
 
DEFINICION 
Corresponde a la guía   de manejo de pacientes paliativos Los cuidados paliativos 
se definen como la atención integral del paciente con enfermedad crónica, evolutiva, 
sin opción de curación. 
Consideran las diferentes dimensiones del ser humano   en sus aspectos físico, 
psicológico, social y espiritual y deben extenderse al grupo familiar. 
OBJETIVO 
Se presenta guía de cuidado paliativo para dar a los médicos de CUIDARTE 
elementos fundamentales de definición, enfoque en el diagnóstico y tratamiento de 
los síntomas que aquejan a los pacientes paliativos, para tal efecto esta guía se 
enfocara en manejo de dolor en cuidado paliativo, enmarcado desde una atención 
integral al paciente y a su familia. 
CONSIDERACIONES GENERALES 
AMBITO DE APLICACIÓN 
Asistencial 
POBLACION DIANA 
La guía se aplica a todos los pacientes con enfermedad crónica, evolutiva, sin 
opción de curación, incluye patologías oncológicas y no oncológicas. 
 
En la situación de enfermedad terminal concurren una serie de características que 
son importantes no sólo para definirla, sino también para establecer adecuadamente 
la terapéutica. Los elementos fundamentales son: 
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1. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable. 
2. Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento específico. 
3. Presencia de numerosos problemas o síntomas intensos, múltiples, 
multifactoriales y cambiantes. 
4. Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy 
relacionado con la presencia, explícita o no, de la muerte. 
5. Pronóstico de vida inferior a 6 meses 
Esta situación compleja produce una gran demanda de atención y de soporte, a los 
que debemos responder adecuadamente. 
Es fundamental no etiquetar de enfermo terminal a un paciente potencialmente 
curable 
RESPONSABLES 
La aplicación del protocolo debe darse desde todos los niveles de atención y debe 
aplicarse por todos los especialistas, médicos generales y Químico Farmacéutico. 
DEFINICIONES Y MARCO NORMATIVO Definición según OMS: 
“Enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a 
los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de 
la prevención y alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana e 
impecable evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas, físicos, psicológicos 
y espirituales “ 
Los cuidados paliativos se definen como la atención integral del paciente con 
enfermedad crónica, evolutiva, sin opción de curación.  Consideran las diferentes 
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dimensiones del ser humano en sus aspectos físico, psicológico, social y espiritual y 
deben extenderse al grupo familiar. 
Principios sobre los cuidados paliativos: 
•    Proporcionan alivio del dolor y otros síntomas. 
•    Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal. 
•    No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte. 
•    Integran los aspectos espirituales y psicológicos del cuidado del paciente. 
•   Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente        
como sea posible hasta la muerte. 
• Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a la familia a adaptarse durante la            
enfermedad del paciente y en el duelo. 
• Utilizan una aproximación de equipo para responder a las necesidades de los 
pacientes y sus familias, incluyendo soporte emocional en el duelo, cuando esté 
indicado. 
• Mejoran la calidad de vida y pueden también influenciar positivamente en el curso 
de la enfermedad. 
• Son aplicables de forma precoz en el curso de la enfermedad, en conjunción con 
otra quimioterapia u otra radioterapia, e incluyen aquellas investigaciones 
necesarias para comprender mejor y manejar situaciones clínicas complejas. 
Marco Legal 
Antecedentes Normativos 
• Decreto 1011 de 2006 sistema de garantía calidad en salud: tratamiento, 
rehabilitación, Cuidado paliativo. 
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• Ley 1098 8 nov. 2006 código infancia y adolescencia, control del riesgo, 
detección temprana, tratamiento, cuidado paliativo. 
•    Ley 1388 del 26 mayo del 2010 “por el derecho a la vida de niños con cáncer” 
• Ley de cáncer 1384 abril 19 de 2010 (Sandra Ceballos) manejo integral de 
cáncer. Acompañamiento paliativo desde el diagnostico 
•    Acuerdo 29 de 2011 título II articulo 28 
•    LEY CONSUELO DEVIS SAAVEDRA, 1733 DEL 8 SEPTIEMBRE DEL 2014 
MEDIANTE LA CUAL SE REGULAN LOS SERVICIOS DE CUIDADOS 
PALIATIVOS PARA EL MANEJO INTEGRAL DE LOS PACIENTES CON 
ENFERMEDADES TERMINALES, CRONICAS, DEGENERATIVAS E 
IRREVERSIBLES EN CUALQUIER FASE DE LA “ENFERMEDAD DE ALTO 
IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA." 
 
Artículo 10. Objeto. Esta ley reglamenta el derecho que tienen las personas con 
enfermedades en fase terminal, crónicas, degenerativas e irreversibles, a la atención 
en cuidados paliativos que pretende mejorar la calidad de vida, tanto de los 
pacientes que afrontan estas enfermedades, como de sus familias, mediante un 
tratamiento integral del dolor, el alivio del sufrimiento y otros síntomas, teniendo en 
cuenta sus aspectos psicopatológicos, físicos, emocionales, sociales y espirituales, 
de acuerdo con las guías de práctica clínica que establezca el Ministerio de Salud y 
Protección Social para cada patología. 
 
PROTOCOLO DE ATENCIÓN: 
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El Químico Farmacéutico se comunicara telefónicamente con el paciente o 
cuidador para ofrecer el servicio que como lo menciona la Metodología DADER 
consiste en explicar de forma clara la prestación sanitaria que va a recibir el 
paciente y los beneficios que obtendrá en la terapia al recibir dicho servicio. Del 
mismo modo el Farmacéutico dejará claro aspectos como los siguientes: 
 El objetivo con esta intervención es conseguir un mejor efecto en la terapia  
 El Químico Farmacéutico no va a reemplazar la labor de ningún otro 
profesional de la salud.  
Si el paciente acepta el servicio, el Químico Farmacéutico procederá explicando que 
siempre asistirá cada vez que el Médico realice la visita. En las visitas el 
Farmacéutico llevara el esquema de intervención que se presenta a continuación, el 
cual debe ser aplicado al paciente o cuidador, diligenciará observaciones en cada 
uno de los parámetros, dejara una copia al paciente y la otra estará en su perfil 
farmacoterapeutico. Por último el Químico Farmacéutico realizará las 
recomendaciones pertinentes al paciente y/o cuidador. 
Tabla 5 Esquema de intervención 
 
PREGUNTA  SI NO  RESPONSABLES  OBSERVACIÓN 
¿Los medicamentos que le son prescritos al 
paciente son entregados a tiempo? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿Hubo una buena interpretación de la 
prescripción? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿Se preparó el medicamento de acuerdo a la 
formula? 
    
Enfermero - 
Químico 
Farmacéutico   
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¿Se educó al paciente en el uso adecuado del 
medicamento? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿Los medicamentos son administrados 
cumpliendo los correctos de la administración? 
    
Enfermero - 
Químico 
Farmacéutico   
¿En el domicilio del paciente se almacena de 
forma correcta los medicamentos que han de 
serle administrados? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente presenta alergias a algún 
medicamento? 
    
Médico -Químico 
Farmacéutico- 
Enfermero   
¿Se observa algún parámetro clínico 
desfavorable o inesperado? 
    
Médico - Químico 
Farmacéutico 
  
¿Ha notado alguna interacción desfavorable 
cuando consume dos o más medicamentos 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿Ha notado alguna reacción cuando consume 
algún alimento particular y los medicamentos? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente tiene diagnóstico de alguna 
enfermedad hepática, renal o de metabolismo? 
    
Médico -Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente requiere ajuste de dosis?     
Médico- Químico 
Farmacéutico- 
Enfermero   
¿El paciente sufre un problema de salud 
asociado a no recibir una medicación que 
necesita? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente sufre un problema de salud 
asociado a recibir un medicamento que no 
necesita? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inefectividad no cuantitativa de 
la medicación? 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inefectividad cuantitativa de la 
medicación. 
    
Químico 
Farmacéutico 
  
¿El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inseguridad no cuantitativa de 
un medicamento? 
    
Químico 
Farmacéutico 
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¿El paciente tiene una dosis, pauta y/o 
duración adecuada del medicamento 
prescrito?     
Químico 
Farmacéutico- 
Médico   
¿El paciente si está cumpliendo con la terapia?      
Químico 
Farmacéutico   
¿Se detecta algún tipo de duplicidad en la 
terapia farmacológica del paciente?     
Químico 
Farmacéutico   
¿Hay probabilidad de que se presenten 
efectos adversos?     
Químico 
Farmacéutico- 
Médico   
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BASES DE LA TERAPEUTICA 
1.  Atención integral, que tenga en cuenta los aspectos físicos, emocionales, 
sociales y espirituales. Forzosamente se trata de una atención individualizada y 
continuada. 
3.  Hay una creciente evidencia en oncología que la sobrevivencia está relacionada 
con el control de síntomas y el manejo del dolor contribuye ampliamente a mejorar la 
calidad de vida. 
NCCN Guidelines Version 1. 2015 Adult cancer Pain. Pago 10 
4.  El enfermo y la familia son la unidad a tratar. La familia es el núcleo fundamental 
del apoyo al enfermo, adquiriendo una relevancia especial en la atención 
domiciliaria. La familia requiere medidas específicas de ayuda y educación. 
6.  La promoción de la autonomía y la dignidad al enfermo tienen que regir en las 
decisiones terapéuticas. Este principio sólo será posible si se elaboran con el 
Enfermo los objetivos terapéuticos. 
7.  Concepción terapéutica activa, incorporando una actitud rehabilitadora y activa 
que nos lleve a superar el "no hay nada más que hacer”. Nada más lejos de la 
realidad  y  que  demuestra  un  desconocimiento  y  actitud  negativa  ante  esta 
situación. 
8. Importancia del "ambiente". Una "atmósfera" de respeto, confort, soporte y 
comunicación influyen de manera decisiva en el control de síntomas. 
La creación de este ambiente depende de las actitudes de los profesionales de 
Salud y de la familia, así como de medidas organizativas que den seguridad y 
promocionen la comodidad del enfermo SECPAL pag 7 
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Definición de dolor 
“Experiencia sensorial o emocional no placentera asociada a daño tisular actual o 
Potencial o descrita en términos de dicho daño” 
International Association for the Study of Pain 
PRINCIPIOS GENERALES EN MANEJO DE DOLOR. 
1.  Una evaluación integral del dolor debe considerar los siguientes dominios: 
efectos físicos / manifestaciones del dolor, efectos funcionales (interferencia con las 
actividades de la vida diaria) aspectos espirituales, factores psicosociales (nivel de 
ansiedad, estado de ánimo, las influencias culturales, los miedos, los efectos sobre 
interpersonal relaciones, los factores que afectan la tolerancia al dolor 
Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice: Pain PAG 2 
2.  Cuando el enfermo dice que le duele, quiere decir que le duele. Es decir, que lo 
primero que tenemos que hacer es creer al enfermo. Con demasiada frecuencia 
infravaloramos el dolor que el enfermo refiere. Recuerde que nosotros no estamos 
para juzgar al enfermo sino para aliviarle. 
SECPAL PAG 7 
3.  Un abordaje multidisciplinario es necesario. 
4. Se requiere un manejo integral del dolor evaluando las dimensiones física y 
biopsicosocial del paciente, usando estrategias de tratamiento farmacológicas y no 
farmacológicas, teniendo en cuenta las diversas fisiopatologías y la variedad de 
síntomas. 
5.  Prevenir los efectos secundarios de los analgésicos, particularmente de los 
opioides como son vómito y constipación. 
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NCCN Guidelines Version 1. 2015 Adult cancer Pain. Pago 10 
6.  Los analgésicos deben suministrarse a horas fijas. Prescribir los analgésicos "a 
demanda" o "si hay dolor" a un enfermo de cáncer, es sencillamente inapropiado. 
Una vez pasado el efecto de un analgésico, el dolor reaparecerá con toda seguridad 
obligando al enfermo a solicitar una nueva dosis. De esta manera, al reaparecer el 
dolor, el paciente se desmoraliza y pierde fe en el Médico, además de necesitarse 
una dosis mayor del medicamento para controlar el dolor una vez que ha 
reaparecido. 
7.  El intervalo entre las dosis dependerá de la vida media del analgésico en 
cuestión. 
Hay que explicárselo muy bien al enfermo y familiares, ya que al principio les cuesta 
trabajo1 
SECPAL pag 7 
8.  En lo posible mantener un esquema escalonado 
9.  No retarde el tratamiento de un paciente con dolor, el dolor continuo requiere 
administración horaria de analgésicos, prescriba dosis de rescate y evalué dolor 
incidental 
10. Reevaluación de la intensidad del dolor debe realizarse a intervalos 
especificados para asegurar que la terapia analgésica seleccionada tiene el máximo 
beneficio con el mínimo de efectos adversos como sea posible. 
NCCN Guidelines Version 1. 2015 Adult cancer Pain. Pag 10 
Evaluar detalladamente el dolor: 
    Su intensidad, causas, cronología y repercusiones en el paciente y su familia. 
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Revaluar continuamente la respuesta analgésica, así Como la aparición de efectos 
secundarios de la medicación. 
Abordar a la persona con dolor y su entorno mediante técnicas psicosociales y 
tratamientos analgésicos adecuados. 
Comenzar por el escalón analgésico más adecuado según el tipo e intensidad de 
dolor (posibilidad de asociar tratamientos adyuvantes). 
Tratar adecuadamente el dolor eruptivo. • 
No USAR de forma conjunta opioides potentes y débiles. 
Adelantarse a posibles efectos secundarios de los fármacos con medidas 
preventivas. 
Instruir al paciente y a su familia sobre las pautas a seguir en caso de dolor irruptivo, 
respuesta analgésica insuficiente o aparición de efectos secundarios. 
Impartir instrucciones Claras sobre la forma de contacto con el equipo profesional 
que atiende al paciente en caso de dudas o problemas con el tratamiento. 
Priorizar la vía oral para la administración de analgésicos. 
 Disponer la administración pautada de analgésicos. 
GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS MINISTERIO DE SANIDAD Y 
CONSUMOPAIS VASCO 2008 
EVALUACION DEL DOLOR 
Se debe realizar una historia clínica detallada, que implica un interrogatorio efectivo, 
escuchar atentamente para obtener información sobre el dolor y su impacto en el 
paciente, la integración de la información de la historia de la enfermedad, la revisión 
de las imágenes, la información de personal asistencial que haya atendido al 
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paciente y la entrevista a cuidadores, normalmente permite delinear el tipo y los 
generadores de dolor
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Lo anterior asociado a un examen físico completo, conducirá a una terapia más eficaz, La 
severidad del dolor le ayudará a determinar el escalonamiento del tratamiento inicial. 
Sugiere algunas preguntas de la evaluación; sin embargo, estos pueden necesitar ser 
adaptado a cada paciente. Cuando un paciente no es capaz de completar una evaluación de 
auto-informe, el profesional de la salud y / o el cuidador puede actuar como sustituto. 
Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice pag 2 
Preguntas de evaluación: 
Inicio ¿Cuándo comenzó? Cuánto dura? ¿Con qué 
frecuencia se presenta? 
Provocar / Paliar ¿Qué lo trae en? Lo que lo hace mejor? Lo que lo 
hace peor ? 
Calidad Qué se siente? ¿Puede describirlo? 
Región / Radiación Dónde está? ¿Se extendió en cualquier 
lugar? 
Severidad ¿Cuál es la intensidad de este síntoma (En 
una escala de 0 a 10 donde 0 es nada y 10 es el 
peor posible)? Ahora? En el mejor? Lo Peor? De 
Media? ¿Cómo está usted molestado por este 
síntoma? ¿Hay algún otro síntoma (s) que 
acompañan este síntoma? 
Tratamientos ¿Qué medicamentos o tratamientos estás 
momento está usando? ¿Qué tan efectivos son 
estos? ¿Tiene efectos secundarios de los 
medicamentos / tratamientos? ¿Qué 
medicamentos / tratamientos ha usado en el 
pasado? 
Entendimiento / impacto en usted ¿Cuál cree que es la causa de este 
síntoma? ¿Cómo es este síntoma usted y / 
o su familia afectando? 
Valores ¿Cuál es su objetivo para este síntoma? 
¿Cuál es su meta comodidad o nivel aceptable 
para este síntoma (En una escala  
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de 0 a 10 donde 0 es nada y 10 es el peor posible)? ¿Hay otras opiniones o sentimientos 
acerca de este síntoma que 
son importantes para usted o su familia? 
* Evaluación Física (enfoque en el área del dolor para determinar la causa y el tipo de dolor); 
Pertinente  en la Historia (factores de riesgo); Evaluar los riesgos para la adicción; Los 
síntomas asociados: por ejemplo, náuseas, vómitos, estreñimiento, entumecimiento, 
hormigueo, retención urinaria. 
Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice pag 6 
Escalas de evaluación del dolor: 
Los pacientes con dolor por cáncer deben ser evaluados permanentemente y los resultados del 
tratamiento analgésico monitoreados regularmente para lo que se hace necesario el uso de 
escalas visuales analógicas, escalas de calificación numérica o escalas de calificación verbal e 
instrumentos multidimensionales 
Escala verbal simple: Se interroga al paciente respecto a la intensidad del dolor y se le pide 
que lo clasifique de 0 a 10 indicándole la calificación de 0 como no dolor y 10 como el máximo 
dolor imaginable, refiriendo el paciente la gradación que considere que puede ser un rango 
entre estos 2 números lo que lleva a guiar la intervención respecto a ajustes de analgésicos 
Escala numérica: Encierre en un círculo el número que mejor describe su dolor 
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Escala visual análoga: Consiste en una línea horizontal de 10 cm de longitud donde se pide al 
paciente que encierre en un círculo el número que considere califica mejor su dolor entre dos 
puntos, “no tener dolor” y el “máximo dolor imaginable” 
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Tomado de: 
https://www.google.com.co/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&v
e 
Escala categórica: 
Que palabra describe mejor su dolor 
Ninguno (0) leve (1-3) moderado (4-6) severo (7-10) 
NCCN Guidelines Version 1. 2015 Adult cáncer Pain. Pag 10 
 
Escala revisada, las caras de valoración del dolor: 
Estos rostros muestran la expresión cuando algo puede generar dolor, la cara más a la 
izquierda evidencia ningún dolor. Cada cara muestra progresivamente más y más dolor (de 
izquierda a derecha) la última cara más a la derecha, muestra el máximo dolor. 
NCCN Guidelines Version 1. 2015 Adult cáncer Pain. Pag 10 
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Clasificación del dolor 
Según la duración: 
• Agudo: producido por estímulos nociceptivos somáticos o viscerales de inicio brusco y corta 
duración. 
• Crónico: dolor que persiste, sea cual sea su intensidad, más de un mes. 
• Irruptivo: dolor de intensidad moderada o intensa que aparece sobre un dolor crónico. Puede 
ser de inicio inesperado o previsible (desencadenado por determinadas maniobras conocidas 
por el paciente). 
GUÍAS     DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS 
Según su fisiopatología: 
• Dolor somático: se produce por la estimulación de los receptores del dolor en las estructuras 
musculo esqueléticas profundas y cutáneas superficiales. Por ejemplo, el dolor óseo metas 
tatico. 
• Dolor visceral: causado por infiltración, distensión o compresión de órganos dentro de la 
cavidad torácica o abdominal. Es frecuente que se asocie a náuseas, vómitos y sudoración. 
También puede tener un componente referido, manifestándose en lugares distantes al órgano 
que lo origina. 
 
• Dolor neuropático: causado por lesión directa de estructuras nerviosas, ya sea por invasión 
directa tumoral, como consecuencia de la quimio- terapia o por infecciones en un paciente 
debilitado (herpes zóster, etc.). El paciente lo describe como sensaciones desagradables, 
quemantes o punzantes, o como sensación de acorchamiento hormigueo, tirantez, prurito o 
presión. Puede llegar a ser de difícil control, ya que responde mal a los analgésicos habituales. 
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• Mixto: coexistencia de varios de los mecanismos anteriores en un mismo paciente. 
GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS 
Evaluación del tipo de dolor: 
 
Tomado de http://dolopedia.com/index.php/Archivo:Cuadro22.jpe
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TRATAMIENTO DEL DOLOR 
El dolor afecta a una de cada cinco personas, y casi el 90% de los enfermos 
oncológicos sufrirán dolor a lo largo de su enfermedad. 
La escalera analgésica de la OMS se desarrolló en 1986 para el tratamiento del 
dolor oncológico. Su diseño no se sustentaba en la evidencia clínica; sin embargo, 
con su aplicación se ha conseguido un alivio satisfactorio del dolor en el 70-90% de 
este tipo de pacientes. 
Junio 2014; Vol. X Nº Extraordinario complejo asistencial de Zamora 
 
 
https://www.google.com.co/search?q=escalera+analgesica+oms+2014+pdf&espv=2
&biw= 
1366&bih=677&site=webhp&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ei=Pg
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RECOMENDACIONES EN EL USO DE LA ESCALERA ANALGÉSICA DE LA 
OMS 
1.  El uso eficaz de la escalera de la OMS depende de una evaluación inicial del 
dolor y precisa un seguimiento regular con evaluación del paciente y su dolor. 
2.  El tratamiento debe comenzar en el peldaño de la escalera analgésica de la OMS 
Apropiado para tratar la intensidad del dolor. 
3.  Prescripción de la analgesia siempre debe ajustarse según evolución y 
evaluación de la severidad del dolor. 
4. Si el dolor aumenta de gravedad y no es controlado en un paso dado, 
moverse hacia arriba en el siguiente escalón. 
5.  En todos los pacientes con dolor moderado a severo del cáncer, 
independientemente de la etiología, debe evaluarse inicio de analgesia opioide. 
6. Explicar a los pacientes con dolor crónico oncológico que la medicación para 
control del dolor debe tomarse regularmente para obtener resultados óptimos. 
7.  La severidad del dolor determina la fuerza de analgésico requerida y el tipo y la 
causa del dolor influirá en la elección del analgésico adyuvante (cualquier fármaco 
que tiene una indicación primaria que no sea para el manejo del dolor, pero es 
analgésico en algunas condiciones dolorosas) 
8. los niveles terapéuticos de analgésicos se debe mantener al dar el 
medicamento a intervalos regulares de acuerdo a su perfil farmacocinético y 
farmacodinámico 
Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice pag 14 
Nivel 1 
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Pacientes con dolor leve (intensidad de 3 o menor). AINES, PARACETAMOL 
El efecto analgésico de los AINEs se produce por la inhibición periférica de la 
síntesis de prostaglandinas. Sin embargo también presentan efectos analgésicos 
actuando en el SNC, potenciando las vías inhibidoras descendentes y   bloqueando 
la liberación de glutamato en el asta dorsal de la médula1. Al inhibir otras 
prostaglandinas, bloquean asimismo el proceso inflamatorio, la fiebre y la agregación 
plaquetaria. Por último, como efecto no deseado y por este mismo mecanismo, 
también anulan la protección de la mucosa gástrica y alteran la función renal. 
Junio 2014; Vol. X Nº Extraordinario complejo asistencial de Zamora 
Dolor somático: Inicie acetaminofén 500 MG cada 4 a 6 horas; ACETAMINOFEN 
Su vida media es de 3 a 4 horas. Dosis máxima: 1000 mg cada 4 horas, Ibuprofeno 
400-600 mg cada 6-8 h, diclofenaco 50 mg vo cada 8h, puede combinar AINES y 
acetaminofén si no hay respuesta o los AINES o están contraindicados, ascienda al 
segundo nivel. 
Dolor visceral: Butil-bromuro de   hioscina, 20 mg cada 8 horas; si no hay 
respuesta, ascienda al segundo nivel.
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Precaución en mayor de 60 años 
Prescriba protector gástrico siempre que formule AINES. 
Contraindicaciones para usar AINES: disfunción renal, discrasias sanguíneas, 
gastritis, úlcera péptica, antecedentes alérgicos, asma o EPOC. 
Nivel 2 
Pacientes con dolor leve a moderado (intensidad de 4 a 6). 
El segundo escalón o peldaño de la escalera analgésica de la OMS está constituido 
por los opioides débiles (codeína, dihidrocodeína y tramadol) asociados con los 
fármacos del primer escalón (analgésicos no opioides y coadyuvantes), y está 
indicado para los dolores de intensidad moderada. 
Dos de las características principales de los fármacos incluidos en este grupo es 
que tienen techo analgésico,   400 mg/día para el tramadol y 240 mg  para la 
codeína  y dihidrocodeína,  y  no  precisan  receta  de  estupefacientes,  por  lo  que,  
dentro  de  los opioides, son ampliamente prescritos. 
Debemos esperar la aparición de efectos indeseables, informar al paciente y 
prevenirlos. La mayoría presenta tolerancia y desaparecen en unos días; no así el 
estreñimiento, que es el más frecuente a largo plazo; debemos insistir en una dieta 
adecuada rica en fibra, y administrar laxantes (lubricantes, osmóticos), estimulantes 
del peristaltismo, o enemas como último recurso. Las náuseas y vómitos, otro de los 
efectos secundarios de los opioides que con mayor frecuencia se presentan y que 
ocasionan el abandono del tratamiento, deben tratarse antes de su aparición con 
metoclopramida. 
Junio 2014; Vol. X Nº Extraordinario complejo asistencial de Zamora 
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Si no Hay control adecuado del dolor y se consideraron todas las alternativas y se 
realizaron todas las evaluaciones pertinentes con el manejo establecido en este 
escalón se debe seguir al siguiente escalón o nivel de manejo 
Nivel 3 
Pacientes con dolor moderado a severo (intensidad de 7 a 10). 
Los opioides mayores, y en especial la morfina, han sido utilizados para el 
tratamiento del dolor oncológico de moderado a severo desde hace décadas. Desde 
los años 90, numerosos artículos médicos se han publicado promocionándolos 
como un tratamiento seguro para los pacientes con dolor crónico no oncológico. En 
la actualidad, se estima que un 90 % de pacientes con dolor crónico consumen 
opioides. 
Sin embargo, aún existen barreras para el uso eficaz de estos fármacos, 
relacionadas con el paciente (miedo a la adicción, tolerancia, efectos secundarios, 
renuncia a informar de dolor, mal cumplimiento del tratamiento, coste …); 
relacionados con el médico (evaluación inadecuada del dolor, lagunas en los 
conocimientos sobre dosificación y manejo de los efectos secundarios…); y 
barreras institucionales (requisitos que regulan la prescripción y administración de 
opioides, falta de tiempo o continuidad de atención del paciente…). 
La morfina es el opioide de mayor uso en el tratamiento del dolor ocasionado por el 
cáncer, en gran medida por razones de familiaridad y disponibilidad; sin embargo, 
es conveniente estar familiarizado con más de un tipo de opioide. En la actualidad 
se reconoce  que  hay  una  amplia  variedad  en  la  forma  en  que  diferentes  
individuos responden a los analgésicos y los efectos secundarios de los opioides. 
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Algunos pacientes no responden de manera apropiada ante los ajustes de 
dosificación, mientras que otros desarrollan efectos secundarios intolerables a un 
opioide en particular. Entre los opioides alternativos están la hidromorfona, la 
oxicodona, metadona, buprenorfina y el fentanilo. Resulta ventajoso que el 
profesional encargado del tratamiento, posea conocimientos sólidos sobre 
diferentes fórmulas y medicamentos, ya que esto le ofrece una mayor flexibilidad a 
la hora de ajustar un régimen determinado a las necesidades específicas del 
paciente. 
Instituto nacional de cáncer de los institutos nacionales de salud de los EEUU junio 
2012 
Principios generales en el uso de opioides 
Educar al paciente y / o familia sobre el uso de opioides y los resultados esperados. 
Considerar los efectos adversos Como sedación, nauseas, vomito y educar a los 
pacientes sobre el hecho de que van a tolerar rápidamente estos efectos adversos, 
excepto el estreñimiento. 
En los pacientes que no hayan recibido opioides y los ancianos frágiles, empezar 
con dosis bajas e ir despacio con la titulación. El fentanilo transdérmico no se 
recomienda en pacientes que no hayan recibido opioides. 
En los pacientes que ya han recibido opioides, titule con bastante rapidez hasta el 
control adecuado del dolor sin efectos adversos intolerables. 
La liberación inmediata o productos de liberación sostenida pueden ser utilizadas 
para la valoración y mantenimiento. 
Dar opioides regularmente, durante todo el día para el dolor constante. 
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Prescribir Siempre dosis de rescate. 
Evitar los efectos adversos, por ejemplo, para el estreñimiento prescribir laxantes 
desde el inicio del tratamiento y decidir sobre un plan para el manejo del 
estreñimiento. 
Controlar a los pacientes de cerca cuando usted está titulando opioides. 
Siempre prescriba dosis de rescate. 
Tenga en cuenta el dolor irruptivo y formule dosis adicionales para tratarlo 
El equipo de salud debe ser accesible para el paciente y su familia. Siga cualquier 
cambio en la funcionalidad, por ejemplo, insomnio o limitación en llevar a cabo las 
actividades básicas. 
Utilizar las precauciones universales cuando se detecte un riesgo de abuso. 
Consultar Especialista en dolor o cuidados paliativos debe ser considerado para la 
elección adecuada, la dosis y la vía de opioides en pacientes con función renal 
reducida o en pacientes con dificultad para controlar el dolor. 
En presencia de función renal reducida todos los opioides se debe utilizar con 
precaución y en dosis y / o frecuencia reducida. El fentanilo, metadona y la 
oxicodona son los opioides más seguras de elección en pacientes con enfermedad 
renal crónica 
La deshidratación y la insuficiencia renal aumentan el potencial de toxicidad por 
opioides. Los primeros signos de toxicidad por opioides incluyen náuseas, sedación, 
agitación sutil, confusión intermitente y el aumento de las mioclonías. 
En los pacientes con insuficiencia renal o deterioro, las siguientes recomendaciones 
son de considerable importancia para prevenir o controlar la toxicidad: elección del 
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opioide, reducción de la dosis y / o un aumento en el intervalo de dosificación, 
cambio de liberación modificada a una formulación oral de liberación inmediata, 
monitoreo clínico frecuente y revisión En pacientes sometidos a diálisis renal, 
consumo de opiáceos se complica aún más por la eliminación de algunos opiáceos 
y sus metabolitos activos por diálisis. Para estos opioides, dosis suplementarias de 
analgésicos de liberación inmediata, pueden ser necesarios durante o después de 
las sesiones de diálisis para mantener el control del dolor. 
La vía oral es de elección para la administración de opioides, si es práctico y 
factible, 
Los parches de opioides vía transdérmica pueden ser una alternativa útil a las 
infusiones intravenosas o subcutáneas para los pacientes que no pueden tragar la 
medicación oral. Debido a la larga duración de acción de cada parche que sólo se 
recomiendan para pacientes cuyo dolor es relativamente estable y que no necesitan 
titulación rápida. 
La vía subcutánea para administración de opioides es más fácil de administrar y tan 
efectiva como la via intravenosa y se debe considerar para los pacientes que no 
pueden tomar opioides por vía oral. 
Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guides-to-Practice pag 14 
TITULACION CON MORFINA PARA DOLOR MODERADO A SEVERO (VAS 
>4/10) EN ADULTOS 
PASO 1 Dosis inicial de 0,1 mg/kg/dosis hasta 10 mg máximo dosis inicial Reduzca la dosis 
inicial en 50% si el paciente es >60 años, hipotenso desnutrido, trauma mayor o 
insuficiencia renal crónica,o patología crónica 
PASO 2 Ordene una dosis de antiemético10-20 mg IV de metoclopramida 8 mg de 
dexametasona 4 mg de ondasentron PASO 3 Observe el paciente 10 min después de la dosis incial de morfina 
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PASO 4 Si dolor por VAS > 4/10 colocar 2 mg de morfina observando cada 10 min hasta dolor 
controlado, Reduzca la dosis inicial en 50% si el paciente es >60 años, hipotenso 
desnutrido, trauma mayor o insuficiencia renal crónica,o patología crónica 
PASO 5 Sume la dosis total de morfina requerida para VAS < 4/10 
PASO 6 Divida la dosis tot l de morfina tilizada para dejar por hor rio cada 4 a 6h 
PASO 7 Deje ordenados rescates del 10% de la dosis de la dosis diaria de morfina 
PASO 8 Si el paciente va a recibir más de 24 horas con opioides, inicie laxante 
  
Indicaciones que se describen en la literatura sobre la rotación de opioides. 
1.  Pacientes con dolor no controlado y toxicidad limitante: 
Como se describió previamente con los agonistas opioides fuertes la relación dosis-
respuesta no tiene efecto techo. Las dosis máximas serán variables e 
individualizadas para cada paciente, en relación con la aparición de toxicidad 
limitante. Esta incluye síntomas que sean refractarios a tratamientos adyuvantes 
específicos, y que no dependen de causas médicas reversibles como 
Neurotoxicidad por opioides (NIO), náuseas y vómitos, depresión respiratoria y 
edema agudo de pulmón no cardiogénico. La NIO es la principal causa de Rotación 
de opioides por toxicidad limitante, siendo este síndrome más frecuente en aquellos 
pacientes que reciben altas dosis por períodos de tiempo prolongados, muchas 
veces asociados a insuficiencia renal y/o a la depleción de volumen por 
deshidratación. 
2.  Escalada de dosis 
Aumento significativo en la dosis del opioide, en un tiempo relativamente breve por 
analgesia inadecuada que, aunque no exista toxicidad limitante, pueda predecir 
según criterio clínico la aparición de ésta. 
3.  Síndrome doloroso de difícil manejo o refractario 
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Determinados por los predictores de mal pronóstico de control de dolor por cáncer 
ya descritos (Edmonton Staging System (ESS -CP)). El reconocimiento de los 
factores de mal pronóstico permite alertar sobre la dificultad potencial en el alivio del 
dolor, e intensificar todas las estrategias del tratamiento multimodal, que incluyen 
distintos enfoques farmacológicos y no farmacológicos (kinesiología, terapia 
ocupacional, meditación, relajación, etc.), así como también apoyo psicológico, 
psiquiátrico y/o espiritual. 
4.  Problemas de administración 
Volúmenes de opioide excesivamente grandes, que resultan incómodos para la 
administración, pueden determinar la necesidad de substitución por un opioide de 
mayor potencia. 
Sin embargo, es importante aclarar que debería reservarse la utilización de la 
rotación de opioides a una única indicación global: Pacientes con dolor no 
controlado con toxicidad limitante. 
http://www.e-anitas.edu.co/Diplomados/paliativos/Modulo%205/rotacion.html 
     Pautas para cambiar de un opioide a otro 
Las pautas para cambiar de opioides tienen como objetivo, el reducir el riesgo 
relativo de administrar dosis de más o de menos cuando se cambia de un opioide a 
otro. Estas pautas requieren un conocimiento práctico del cuadro de dosificación 
equianalgésica. El cuadro de dosificación equianalgésica sirve como guía amplia 
para la selección de dosis cuando se cambia de un opioide a otro. Se ha observado 
márgenes amplios en la respuestas interindividuales a los diferentes opioides. Por 
tanto, debido a una tolerancia cruzada incompleta en la mayoría de los casos, el 
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cálculo obtenido como equivalente de la nueva dosis para el nuevo fármaco, deber 
reducirse entre un 25% y un 50% como fórmula para garantizar la inocuidad. Estos 
cálculos se basan en la experiencia clínica en vez de datos empíricos. La selección 
de un opioide alternativo es mayormente empírica. Hay pocas pruebas clínicas que 
indiquen que un opioide tenga superioridad terapéutica sobre otro. Por ejemplo, si 
un paciente requiere cambiar de morfina a otro opioide, este puede cambiarse a 
hidromorfona, oxicodona, fentanilo o metadona. En un estudio con 
186 pacientes de cáncer a los que se trató con morfina, 25% no respondieron y se 
requirió cambiarlos a otro opioide (oxicodona). La principal razón para el cambio fue 
dolor, confusión, letargo, pesadillas y náusea. De los 47 pacientes que requirieron 
ser cambiados a un opioide alterno, 37 (79%) obtuvieron un buen alivio. Estos 
resultados proveyeron las primeras pruebas para que prevaleciera la necesidad de 
cambiar, a la vez de determinar la tasa de éxito una vez se diera el cambio.Los 
pacientes deben ser observados cuidadosamente después de un cambio y deben 
ser reevaluados, y la dosis del nuevo opioide debe reajustarse acorde con la 
intensidad del dolor y la presencia o carencia de efectos adversos. 
Instituto Nacional del Cáncer de los Institutos Nacionales de la Salud de EE. UU. 
Analgésicos adyuvantes 
Los analgésicos adyuvantes son fármacos cuya principal acción no es la 
analgésica, pero que funcionan como tales en algunos tipos de dolor. En CP se 
utilizan para potenciar el efecto de los analgésicos, habitualmente de los opioides, 
para disminuir la dosis de los mismos, o en cuadros de dolor com- plejos (110). Su 
uso es casi obligado en el dolor neuropático o en las metásta- sis óseas dolorosas. 
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También se emplean para tratar la comorbilidad del pa- ciente  en  CP;  por  
ejemplo,  antidepresivos  para  la  depresión  o  ansiedad asociada al dolor. 
ECA 1+ 
Esta opción terapéutica la componen un grupo muy heterogéneo de fárma- cos. En 
la tabla 6 se resumen los más utilizados, con sus principales indicaciones. 
90      GUÍAS          DE      PRÁCTICA    CLÍNICA       EN      EL      SNS Tabla 6. 
 Analgésicos coadyuvantes para el tratamiento del dolor Fármacos Indicaciones 
Antidepresivos    Tricíclicos:    amitriptilina,    imipramina    Inhibidores    de    la 
recaptación  de  serotonina-  noradrenalina  (IRSN):  duloxetina,  venlafaxin 
Inhibidores  selectivos  de  la  recaptación  de  serotonina  (ISRS):  fluoxetina, 
paroxetina, sertralina, citalopram Otros: trazodona 
• Dolor neuropático* (tricíclicos, duloxetina)  
• Dolor asociado a depresión o ansiedad Anticonvulsivantes Carbamazepina, 
gabapentina, pregabalina 
• Dolor neuropático* Anestésicos locales Lidocaína, capsaicina 
• Dolor neuropático* • Dolor musculoesquelético (capsaicina) Antagonistas de N-
metil-D aspártico Ketamina 
• Disminución dosis de opioides  
• Dolor neuropático refractario Corticoides Dexametasona, metilprednisolona, otros 
• Astenia, anorexia, compresión medular, SCS, metástasis óseas, aumento de 
presión intracraneal, obstrucción intestinal Relajantes musculares Ciclobenzapirina, 
metocarbamol, baclofeno 
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• Dolor musculoesquelético • Espasmos musculares Benzodiazepinas** • Ansiedad 
asociada al dolor** Bisfosfonatos Pamidronato, ácido zoledrónico 
• Útiles en caso de metástasis óseas * Radioisótopos Estroncio-89, lexidronam, 
samario-153 
• Útiles en caso de metástasis óseas * Ver sección Dolor neuropático;   ** ver 
sección Ansiedad;   *** ver sección Dolor óseo metastático. SCS: síndrome de 
compresión medular. 
Aunque el uso de adyuvantes está muy extendido, no existen muchos ensayos 
clínicos que hayan estudiado su eficacia en CP. En muchos casos se cataloga 
como adyuvantes a fármacos de uso habitual para el tratamiento de los múltiples 
síntomas que presentan los pacientes. Esta es una de las razones que explican la 
variabilidad en los fármacos adyuvantes en la literatura sobre CP (110). El 
tratamiento de los síntomas también mejora el dolor, sin que pueda saberse con 
seguridad si es por un efecto analgésico independiente del fármaco. Por ejemplo, 
los corticoides son ampliamente utilizados en CP por su acción antiinflamatoria y 
tienen como resultado un alivio de síntomas, entre ellos el dolor 
